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Vorwort 


Die Enquete-Konmiission „Gefahren von AIDS und wirksame Wege zu ihrer Eindämmung" 
legt drei Jahre nach ihrer Konstituierung und zwei Jahre nach dem Zwischenbericht ihren 
Endbericht vor. Sie verbindet damit die Erwartung, daß die detailherten Bestandsaufnahmen, 
Bewertimgen und empfohlenen Maßnahmen nicht nur dem Deutschen Bundestag, sondern 
auch einer breiten Öffentlichkeit die Möglichkeit eröffnen, Risiken, aber auch Chancen zu 
erkennen, der Immunschwäche AIDS sowie ihren einschneidenden menschlichen und sozia- 
len Folgen wirksam begegnen zu können. 

Die Kommission hat sich bei ihrer Meinungsbildung und Entscheidungsfindung zum einen 
von der Zielvorstellung leiten lassen, möghche Maßnahmen zur Verhinderung von Neuin- 
fektionen, zur Bekämpfung der Krankheit und zur Milderung ihrer gesellschaftlichen Aus- 
wirkungen sowie zur Hilfe für die Betroffenen aufzuzeigen. Es war zum anderen ihre Absicht, 
zur Reflexion von bisher noch weit verbreiteter emotionaler Verhaltensweisen wie auch Vor- 
urteilen und damit zur Bewußtseinsbildung in der Bevölkerung beizutragen. 

Die öffentliche Diskussion um AIDS wird nicht mehr in dem Ausmaß geführt wie zu Beginn 
der Kommissionstätigkeit. Dies dürfte in erster Linie darauf zurückzuführen sein, daß der 
anfänglich erwartete steile Anstieg von Ansteckungs- und Erkrankungszahlen tatsächlich 
erheblich flacher verläuft und damit weniger beängstigend ausgefallen ist. So hat sich die 
Zeit, in der sich die Zahlen der festgestellten Erkrankungen verdoppeln, von ursprünglich 
neun Monaten auf einundzwanzig Monate verlängert. Darüber hinaus haben die seltener 
gewordene Erwähnung der Krankheit in den Medien sowie die Aufklärungsmaßnahmen 
öffentiicher Stellen und privater Organisationen dazu beigetragen, Panikgefühle abzubauen. 
AIDS wird heute als eines von vielen Lebensrisiken betrachtet, die auf unsere Gesellschaft 
zukommen, ohne der Krankheit länger eine Sonderrolle einzuräumen. Nach wie vor steht 
aber die — wenn auch verlangsamte — Zunahme von HlV-Infektionen und AIDS-Erkrankun- 
gen eindeutig der Annahme entgegen, die Infektionsgefahr sei gebannt. 

In der Kommission besteht Konsens, der heute allgemein geteilt wird, daß die Aufklärung die 
entscheidende Strategie in der Prävention darstellt. Sie sah sich daher veranlaßt, die Bedin- 
gungen einer erfolgreichen Prävention in wichtigen, großen Bereichen und Gruppen zu 
untersuchen bzw. die Barrieren, die ihr entgegenstehen, zu identifizieren. Dies hat nicht nur 
zu dem Ergebnis geführt, die bisherige Aufklärungspolitik der Bundesregierung zu bestäti- 
gen, sondern auch die Fortfühmng und Weiterentwicklung der eingeleiteten Maßnahmen für 
dringend geboten zu halten. AIDS-Prävention muß langfristig in ein Konzept zur allgemeinen 
Gesundheitsförderung und -erziehung eingebaut werden. Jeder einzelne muß einen Präven- 
tionsentwurf für seine Person entwickeln, der sich auf die spezifischen Übertragungswege 
und den Entwicklungsverlauf von der Infektion bis zum symptomatischen Erkrankung 
stützt. 

In der Kommission bestanden, wie im Endbericht deutlich wird, unterschiedliche Ansichten 
über die Bedeutung der Medizin hinsichtlich der Betreuung und Versorgung von HlV-Infi- 
zierten und AIDS-Kranken. Gleichwohl werden die vorgelegten Ergebnisse sowie vieles, was 
wir in den vergangenen Jahren beim Umgang mit der HlV-Infektion und der AIDS-Erkran- 
kung erfahren und gelernt haben, in Zukunft auf andere Infektionen und Krankheiten, die 
durch präzisere Diagnosemöglichkeiten früher erkannt werden können, übertragbar sein. 

Überall dort, wo ein langer Zeitraum zwischen einer Dispositionsanalyse und den ersten 
symptomatischen Erkrankungen besteht, müssen die Betreuungsformen ähnlich angelegt 
werden wie, wir sie bei den HlV-Infizierten entwickelt haben. Den Selbsthüfegruppen als 
Ergänzung zur ärztlichen und psychosozialen Betreuung wird in Zukunft eine große Bedeu- 
tung zukommen. 

Das bisherige Fehlen einer Kausaltherapie und von Impfstoffen war für die Kommission der 
Anlaß, die Forschung in der Bundesrepublik Deutschland einer kritischen Überprüfung zu 
unterziehen. Die Ergebnisse bestätigen, daß sich die Bundesregierung mit ihrer Forschungs- 
politik auf dem richtigen Weg befindet. Mit ihren Empfehlungen bringt die Kommission 
jedoch zum Ausdruck, daß weitere Anstrengungen im Handlungs- und Forschungsbereich 
erforderlich sind. 


3 



Drucksache 11/7200 


Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


Die öffentliche und politische Diskussion um die Ausgrenzung von HTV-Infizierten und AIDS- 
Kranken sowohl in sozialer als auch in rechtlicher Hinsicht gab der Konunission Veranlas- 
sung, fast sämtliche Rechtsgebiete auf ihre Vereinbarkeit mit dieser Situation und auf Hand- 
lungsnotwendigkeiten zu überprüfen, in dem Wissen, daß Recht nur in eingeschränkter 
Weise Bewußtsein prägt und ethische Werte vermittelt. Sie ist zu dem Ergebnis gekommen, 
daß imter den heutigen Gegebenheiten die Rechtsvorschriften insgesamt als ausreichend 
angesehen werden können, der Immunschwäche AIDS gerecht zu werden, wenngleich auf 
einigen Rechtsgebieten ein Handlimgsbedarf gesehen wurde. In der Kommission bestand 
zwar dahingehend Konsens, daß neben der Aufklärung als wichtigste Strategie der Präven- 
tion flankierende administrative Maßnahmen erforderlich sein können. Unterschiedliche Auf- 
fassimgen wurden jedoch darüber vertreten, wann imd welche seuchenrechtliche Maßnah- 
men zur Anwendimg kommen sollten. 

In dem Bewußtsein der Dringlichkeit und der Bedeutung der Aufgabenstellung haben die 
Kommissionsmitglieder eine Diskussion geführt, in der es gelang, trotz mancher kontroverser 
Ausgangsposition in vielen Fällen doch zu gemeinsamen Aussagen zu finden. Sie haben den 
meisten Kapiteln zugestimmt, auch wenn dies nicht in jeder Bewertung und Empfehlung der 
persönlichen Auffassung des einzelnen entsprach, letzthch auch deshalb, um dem Gesamt- 
ergebnis das notwendige Gewicht zu verleihen. 

Allen Kommissionsmitgliedem danke ich für die intensive und ausgezeichnete Kooperation. 
Meinen besonderen Dank imd den der Kommission möchte ich dem Sekretariat für seinen 
vorbildlichen Einsatz imd die hervorragende Zusammenarbeit aussprechen, dessen Leistimg 
es ermöglichte, den Endbericht in dieser Form und in so kurzer Zeit z\un Abschluß zu brin- 
gen. 


Bonn, den 26. Mai 1990 


Dr. Hans-Peter Voigt (Northeim), MdB 

Vorsitzender der Enquete-Kommission 
des 11. Deutschen Bundestages 
„Gefahren von AIDS und wirksame 
Wege zu ihrer Eindämmung". 
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ABSCHNITT A 

Zusammenfassung der Empfehlungen der Enquete-Kommission 
„Gefahren von AiDS und wirksame Wege zu ihrer Eindämmung“ 


Zum 2. Kapitel „Betreuung und Versorgung von symptomlos 
HlV-lnflzlerten“ 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu 
ersuchen und auf die Länder sowie die entsprechenden Organisationen, Institutio- 
nen und Verbände hinzuwirken, 

1. daß die Beratungs- und Betreuungsgebote so angelegt werden, daß — bezogen 
auf den Einzelfall — das Übertragungsrisiko so gering wie möglich gehalten 
wird. Der Betroffene muß darin bestärkt werden, von sich aus alles zu tim, um 
andere nicht zu gefährden; 

2. daß bei der Aufklärung jedem, der für sich ein Infektionsrisiko annimmt, eine 
Beratung empfohlen werden soll. In der Beratung sollen die positiven und nega- 
tiven Aspekte des HIV-Antikörpertests objektiv und ohne Tendenz mit dem 
Beratenen erörtert werden. Die Entscheidung für oder gegen den Test ist eine 
individuelle Entscheidimg. Die Beratung hat diese Autonomie des einzelnen zu 
respektieren. 

Der eine Teü der Kommission hält die vorhegenden Ergebnisse hinsichthch 
medizinisch-therapeutischer Interventionen bei symptomlos HlV-Infizierten für 
ausreichend, um heute schon grundsätzhch zum Test zu ermutigen. 

Der andere Teü der Kommission hält eine solche genereUe Beratimgstendenz 
erst dann für gerechtfertigt, wenn entsprechende Medikamente bzw. Therapien 
in ihrer Wirksamkeit imd Sicherheit erhärtet bzw. vom Bundesgesundheitsamt 
zugelassen sind. 

3. Beratungs- und Betreuungsangebote, auch für Partner und Famüienangehörige, 
in Anbetracht der wachsenden Zahlen HlV-Infizierter zu verbreitern und die 
Qualifikation und die Fortbüdung zu verbessern; dies güt insbesondere für den 
ärzthchen und psychosozialen Bereich; 

4. auch auf jene Berater, die nicht ohnehin einer gesetzlichen Schweigepflicht 
unterliegen, einzuwirken, keine Inhalte aus Beratungsgesprächen mit HlV-Infi- 
zierten an Dritte weiterzugeben; 

5. Ärzten, Beratern und psychosozialen Fachkräften die Möglichkeit zu einer stän- 
digen Supervision zu eröffnen; 

6. im Rahmen der Fort- und Weiterbüdung der Arzte sowie der AIDS-Fachkräfte 
über alle Gründe für und gegen einen HIV-Antikörpertest zu informieren und 
dabei auch die einschlägige Rechtslage einzubeziehen; 

7. in der Beratung imd ärztlichen Betreuung von HlV-Infizierten die Diskriminie- 
rungsprophylaxe zu betonen; 

8. in geeigneter Weise ein antidiskrinünierendes Klima gegenüber Homosexuel- 
len zu fördern (z. B. durch verstärkte öffentliche Förderung von Selbsthilfegrup- 
pen und Projekte HomosexueUer) sowie geeignete Maßnahmen zur rechtlichen 
imd geseUschaftlichen GleichsteUimg HomosexueUer zu ergreifen und dabei 
unter anderem, wie bereits im Zwischenbericht vorgeschlagen, die sexucilstraf- 
rechthche Lage bezüglich § 175 Strafgesetzbuch zu überprüfen; 

9. dem jeweiligen Beratungsbedarf bisexueUer Männer sowie heterosexueller, 
infizierter Männer besser als bisher zu entsprechen; 

10. dem Beratungsverlauf nicht drogenabhängiger HTV-infizierter Frauen unter Be- 
rücksichtigung ihrer spezifischen Lebenssituation mehr Rechnung zu tragen; 
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1 1 . die Beratung und Betreuung von HlV-infizierten Drogenabhängigen durch eine 
Erweiterung der Drogenberatung auf eine Lebensberatung auszubauen, dabei 
den Bereich der Sexualität stärker einzubeziehen und die Hilfen durch den 
Ausbau niederschwelhger Angebote und durch eine den EinzelfaU berücksich- 
tigende Möglichkeit der Vergabe von Methadon zu unterstützen; 

12. auf den HIV-Antikörpertest im BewiUigungsverfahren vor Antritt einer Lang- 
zeittherapie bei Drogenabhän0gen zu verzichten; 

13. dafür Sorge zu tragen, daß im Bereich der Hilfe (z. B. bei finanzieller Unterstüt- 
zung) für infizierte Bluter insbesondere auch das dörfliche bzw. kleinstädtische 
Umfeld beachtet wird; besonderer Sorge bedürfen auch andere Infizierte im 
dörflichen und kleinstädtischen Milieu; 

14. die umfassende Aufklärung und Beratung von HlV-infizierten Schwangeren so 
zu gestalten, daß ihnen ermöglicht wird, eine eigenverantwortliche Entschei- 
dung über einen eventuellen Schwangerschaftsabbruch zu treffen; 

15. in den Aufklärungsmaßnahmen auch jenen HlV-Infizierten mögliche Hilfen 
aufzuzeigen, die bisher — vorwiegend aus Furcht vor Diskriminierungen oder 
aus anderen Ängsten — Kontakte zu Ärzten und psychosozialer Betreuung ver- 
mieden haben; 

16. die Fachöffentlichkeit fortlaufend über neue Möghchkeiten medizinischer Inter- 
ventionen, einschließlich ihrer Erfolgsaussichten zu informieren; auch die allge- 
meine Öffentiichkeit ist in geeigneter Weise zu informieren; 

17. das „Frankfurter Modell" als Forschungsmodell auszugestalten, dabei die Teil- 
nehmer als „Mitarbeiter der Forschung" (subjects) unter offener Darstellung der 
Vor- und Nachteile zu gewinnen, 

— allen Anforderungen an klinische Feldforschung zu entsprechen, 

— im Logbuch das Ausschleusen von Patienten systematisch abzuhandeln, 

— psychosoziale Faktoren zu reflektieren und Folgerungen daraus zu ziehen, 

— die Einrichtung eines Patientenbeirats sowie die organisatorische Einbin- 
dung der AIDS-Hilfen in dieses Modell zu prüfen, 

— Forschungs- und Behandlungseinrichtungen örtlich zu trennen und 

— die Ratschläge für symptomlos Infizierte deren individuellen Bedürfnissen 
anzupassen; 

18. im Umgang mit symptomlos HlV-Infizierten ein Betreuungsüberangebot, das 
einer sinnvollen individuellen Verarbeitung der Situation „HlV-infiziert" entge- 
genstehen kann, zu vermeiden; 

19. Beratungseinrichtungen und -Organisationen ausreichend öffentliche Mittel für 
die Beratung in diesen Einrichtungen zur Verfügung zu stellen; 

20. weitere Zustiftungen oder Zuschüsse an die AIDS-Stiftungen zu prüfen; 

21. für Prostituierte systematisch Ausstiegshilfen zu schaffen und den Prostituier- 
tenselbsthilf egruppen finanzielle Hilfen zu leisten; 

22. die Abfindungszahlungen der pharmazeutischen Industrie an durch Blut- 
derivate HlV-infizierte Bluter von der Besteuenmg und der Anrechnung auf 
Sozialleistungen auszunehmen; 

23. AIDS-Fortbildungs Veranstaltungen für Ärzte und Fachpersonal im Bereich der 
Betreuung von HlV-Infizierten zu unterstützen. 


Zum 3. Kapitel „Betreuung und Versorgung der Erkrankten“ 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu 
ersuchen, auf die Länder hinzuwirken sowie entsprechende Anregungen an die 
betreffenden Organisationen, Institutionen und Verbände weiterzuleiten, 

1. im Hinblick auf die bekannte Mindestzahl HIV- Infizierter (derzeit über 36 000) 
Kapazitätsplanungen für die zu erwartenden Zahlen der klinisch Kranken (VoU- 
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bild AIDS) zu erstellen und umgehend organisatorische und bauhche Voraus- 
setzungen für diese vorauszuberechnenden Krankenzahlen zu schaffen; 

2. die Bettenbedarfsplammg der Länder auf die zu erwartenden Zahlen von AIDS- 
Patienten abzustellen und die Einrichtung von Stationen, die für die Behandlung 
von HIV-Kranken geeignet sind, zu fördern; 

3. die notwendigen Vorkehrungen bzw. Einrichtungen für eine vollwertige ambu- 
lante Behandlung von AIDS-Patienten zu treffen. Hierzu gehört auch die Schaf- 
fung geeigneter baulicher Voraussetzungen; 

4. im Bereich der stationären und ambulanten Versorgung von HlV-infizierten 
Patienten für eine angemessene Vermehrung der Stellen für Ärzte, Pflegeper- 
sonal, Sprechstundenhilfen und Laborpersonal Sorge zu tragen. Dies güt beson- 
ders für die Ballungszentren der Bundesrepublik Deutschland, in denen in 
absehbarer Zeit die Zahl der Kranken stark ansteigen wird; 

5. für an AIDS erkrankte Personen, die ihren Alltag nicht mehr eigenständig 
bewältigen können, wie auch für andere chronisch Kranke mit begrenzter 
Lebenserwartung in ausreichendem Umfang professionell betreute Wohnge- 
meinschaften zu schaffen. Auch für drogenabhängige AIDS-Kranke besteht ein 
Bedarf an Einrichtungen, die eine komplette ärztliche Betreuung ermögli- 
chen; 

6. bei den Modellprojekten der Bundesregierung im Bereich der ambulanten und 
stationären Krankenpflege auch die weitere notwendige Finanzierung der 
Pflege- und Betreuungsmaßnahmen sicherzustellen; 

7. geeignete Formen einer ambulanten und stationären Versorgung von AIDS- 
Patienten auch außerhalb von Ballungszentren zu schaffen; 

8. nachdrücklich darauf hinzuwirken, daß Pflegekapazitäten für Patienten (z. B, 
mit Enzephalopathie) geschaffen werden, bei denen keine Behandlungsmög- 
hchkeiten mehr bestehen, sondern die Pflege im Vordergrund steht. Hier be- 
steht räumlicher wie personeller Bedarf; 

9. generell dafür zu sorgen, daß die ärzthche imd pflegerische Versorgung HIV- 
Infizierter bzw. AIDS-Kranker nicht hinter der anderer Kranker mit langdauem- 
den unheilbaren Leiden zurückbleibt, vielmehr die HlV-Infektion und ihr End- 
stadium AIDS zum Anlaß zu nehmen, die ärztliche Versorgung aller chronisch 
Kranken und Pflegebedürftigen nachhaltig zu verbessern; 

10. AIDS-Schwerpunktenpraxen bzw. AJDS-Ambulanzen abrechnungstechnisch 
onkologischen Einheiten gleichzustellen; 

11. die Organisationsabläufe in Krankenhäusern flexibler zu gestalten, damit auf 
die besondere Situation der AIDS-Kranken Rücksicht genommen werden kann. 
Flexiblere Besuchszeiten, Rooming-in bei Schwerstkranken und die Einbezie- 
hung von Selbsthilfegruppen sollten soweit wie möghch gewährleistet wer- 
den; 

12. dem Pflegepersonal auf vomehmhch mit AIDS-Patienten belegten Stationen 
und in AIDS- Ambulanzen für ihre psychisch belastende und nicht völlig risiko- 
freie Tätigkeit besondere Vergünstigungen zu gewähren (Infektionszuschläge, 
Zusatzurlaub und anderes); 

13. den Stellenschlüssel auf vornehmlich nut AIDS-Patienten belegten Stationen 
entsprechend der Arbeitsbelastung zu erhöhen; 

14. besondere Regelungen für die sehr schwierige Gruppe der nicht entzogenen 
Drogenabhängigen zu treffen; 

15. bei den Ärztekammern, Kassenärztlichen Vereinigungen, aber auch sonstigen 
Ärzteorganisationen darauf hinzuwirken, daß Vorbereitungen für die auf sie 
zukommenden Aufgaben umgehend getroffen werden; 

16. den Aufbau eines abgestuften medizinischen Konsihardienstes zu fördern; 

17. dafür Sorge zu tragen, daß das Wissen über die HlV-Infektion in die Ausbil- 
dungskataloge aller Medizinalberufe, aber auch aller Sozialberufe in geeigneter 
Weise aufgenommen wird. Hierzu müssen schnellstens Fortbildungsveranstal- 
tungen eingerichtet werden; 
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18. Ärzten in der Weiterbildung, die an der klinischen Versorgung AIDS-Kranker 
beteiligt sind, diese Tätigkeit in angemessenem Umfang auf ihre Facharztaus- 
bildung anzurechnen; 

19. dafür Sorge zu tragen, daß die erhebliche menschliche BelasUmg von Ärzten 
imd Pflegepersonal bei ihrer schweren Tätigkeit mit AIDS-Patienten und ande- 
ren chronisch Kranken mit schlechter Prognose durch geeignete Unterstützung, 
z. B. eine Supervision durch einen erfahrenen Psychologen oder regelmäßige 
Kontakte mit einem Seelsorger, erträglich gemacht wird; 

20. für optimale mediziiüsche Versorgung von AIDS-Kranken den Patienten nicht 
nur die derzeit bestmöglichen ärztlichen Leistungen zu gewähren, sondern auch 
für eine integrierte soziale und psychische Betreuung je nach Lage des Einzel- 
falles zu sorgen. 


Zum 4. Kapitel ,,AIDS und Kinder“ 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregienmg zu 

ersuchen sowie auf die Länder und entsprechende Institutionen, Organisationen 

imd Verbände hinzuwirken, 

1. eine ausreichende personelle und finanzielle Unterstützung der oft komplizier- 
ten Spezialdiagnostik einer HlV-Infektion bei Neugeborenen und Kleinkindern 
zu ermöglichen; 

2. Programme zur Verlaufsbeobachtimg des Gesundheitszustandes der Kinder 
von HlV-infizierten Müttern über viele Jahre, unabhängig davon, ob eine HIV- 
Infektion nachgewiesen werden konnte oder nicht, zu fördern; 

3. die Unterschiede im Verlauf und ün Krankheitsbild im Rahmen von Langzeit- 
untersuchungen zwischen der Infektion des Kindes und der des Erwachsenen zu 
erarbeiten; 

4. die Frühsymptome einer HlV-Infektion beim Kind zu erforschen; 

5. eine spezifische Therapie mit Virostatika (AZT, DDI) bei Kindern zu entwickeln 
sowie die vorläufige Zulassung wirksamer Therapeutika auch für Kinder zu 
beschleuiügen; 

6. die Therapie und Prophylaxe opportunistischer Infektionen im Kindesalter zu 
optimieren, z. B. Pentanüdininhalation, Prophylaxe von Pilzinfektionen; 

7. den Wirkungsmechanismus des nur bei Kindern vorhandenen positiven Effek- 
tes von intravenös verabreichten Gammaglobulinen zu erforschen; 

8. die perinatale Diagnostik und Frühdiagnose einer HlV-Infektion bei Neugebo- 
renen zu optimieren. Dazu gehört die Entwicklung optimierter virologischer 
Techniken, wie die Polymeraseketten-Reaktion (PCR), die Virusanzucht, der 
Antigennachweis sowie anderer hochempfinderlicher Nachweisverfahren; 

9. die Information der Ärzte und der Öffenthchkeit über Therapieformen der HIV- 
Infektion auch beim Kind zu gewährleisten-, 

10. besonderere Aufklänmgsprogramme zu entwickeln, um die Akzeptanz HIV- 
infizierter Kinder in Kindergärten und Schulen zu fördern; 

11. durch eine ergänzende Antidiskriminierungsbestimmung in § 29 Jugendwohl- 
fahrtsgesetz sicherzustellen, daß bei der Erteilung einer Pflegschaftserlaubnis in 
der Praxis vorhandene Benachteihgungen aufgnmd der sexuellen Orientierung 
oder des Familienstandes ausgeschlossen werden; 

12. Versorgxmgsangebote, z. B. Tagespflegestellen, in familiären Notfällen, wie 
Erkrankung/Tod der Eltern, kurzfristig bereitzustellen; 

13. die Finanzierung von Tagespflegestellen für die familienergänzende Betreuung 
von HrV-infizierten Kindern entsprechend der Berliner Regelung zu ermögli- 
chen-, 

14. auf die Jugendämter dahin gehend einzuwirken, bei der Vermittlimg von HIV- 
infizierten Kindern Personen, die nicht dem traditionellen Famüienbild entspre- 
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chen, nicht generell abzulehnen, sondern jeweils eine am Kindeswohl orien- 
tierte Einzelprüfung vorzunehmen. 


Zum 5. Kapitel „Zielgruppenspezifische Prävention“ 

Unterabschnitt 1: Prävention in privaten und öffentlichen Unternehmen 
(mit Ausnahme der Betriebe im Gesundheitswesen) 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierxmg zu 

ersuchen und entsprechende Anregungen an die Länder weiterzuleiten, 

1. persönliche Aufklärungsmaßnahmen in allen Behörden und öffentlichen Unter- 
nehmen mit dem Ziel durchzuführen und zu verstärken, Neuinfektionen zu ver- 
meiden und Diskriminienmgen zu verhindern. Die Kampagnen dürfen keine 
Einzelaktionen sein, sondern müssen sich in zeitiichen Abständen wiederho- 
len; 

2. in pohtischen Verlautbarungen und in der gesamten Aufklänmg immer wieder 
darauf hinzuweisen, daß eine HlV-Infektion bzw. AIDS-Erkrankung im Arbeits- 
leben für andere keine Gefahr darstellt; 

3. den Aufklärungsschwerpunkt „Arbeitswelt" mit dem Ziel zu verstärken, mög- 
hchst allen Betrieben in der Bundesrepubhk Deutschland die Notwendigkeit von 
Aufklärungsmaßnahmen auch am Arbeitsplatz deutlich zu machen; 

4. die ersten Erfahnmgen der Aufklärungskampagne „Arbeitswelt" möghchst bald 
zu dokiimentieren und auszuwerten; 

5. die Aufklärungskampagnen in kleinen und mittleren Betrieben zu verstärken. 
Hierfür sind den Präventionsträgem weitere Finanzmittel zur Verfügung zu stel- 
len; 

6. die Großbetriebe in ihren Präventionsbemühungen mit Informationsmaterial wei- 
terhin zu unterstützen. Da Betriebe in vielen Fällen auch selbsterstelltes Informa- 
tionsmaterial verwenden, ist die Zweckmäßigkeit einer Koordinierungsstelle zu 
prüfen-, 

7. gnmdsätzhch in Verlautbamngen und in Gesprächen mit den Arbeitgeberver- 
bänden immer wieder darauf hinzuweisen, daß in Betrieben, in denen Arbeit- 
nehmern der HIV-Antikörpertest angeboten wird, das Prinzip der Freiwilhgkeit 
und Anonymität zu gelten hat und daß bei Vornahme eines HIV- Antikörpertests 
eine vor- und nachgehende Testberatung als Präventionschance genutzt wird. 


Unterabschnitt 2: Prävention bei der Bundeswehr und im Zivildienst 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregiemng zu 
ersuchen. 


Bundeswehr 

1. dafür Sorge zu tragen, daß das Angebot an die Soldaten, sich einem HIV-Anti- 
körpertest zu unterziehen, auf jeden Fall zeitlich der Unterrichtung über AIDS 
durch den Tmppenarzt nachfolgt; 

2. bei vorhergehender Beratung und vor der Testvomahme nachdrücklich imd 
deutlich darauf hinzuweisen, daß der HTV-Antikörpertest ausschließhch freiwillig 
ist; 

3. ein Konzept zu erarbeiten, um die Wehrpflichtigen vor Abschluß ihres Wehrdien- 
stes ein weiteres Mal über die HlV-Infektion und die Wege, sich davor zu schüt- 
zen, aufzuklären; 

4. die Handhabungen und Auswirkungen des Tests in der Bundeswehr wissen- 
schaftlich zu untersuchen, insbesondere zu prüfen, ob bei großer Gmppe und 
niedriger Prävalenz eine erhebhche Zahl von falsch-positiven oder falsch-nega- 
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tiven Testergebnissen zu erwarten steht und damit der prädiktive Wert des Tests 
absinkt; 


Zivildienst 

5. sicherzustellen, daß den Dienststellen Lehr- und Anschauungsmaterial — nach 
entsprechender Multiphkatorenschulimg — zur Verfügung gestellt werden, um 
die zur Zeit noch bestehenden Beratungslücken zu schließen; 

6. sicherzustellen, daß die Einführungslehrgänge in den Zivüdienstschulen, in de- 
nen heute eine qualitativ gute Beratung stattfindet, für alle Zivildienstleistenden 
verpflichtend sind; 

7. ein Konzept zu erarbeiten, um die Zivildienstleistenden vor Abschluß ihres 
Dienstes ein weiteres Mal über die HlV-Infektion und die Wege, sich davor zu 
schützen, aufzuklären. 


Unterabschnitt 3: Prävention für in der Bundesrepublik Deutschland 
lebende Menschen aus dem islamischen Kuiturkreis 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag unter dem Hinweis, daß die in 
der Bundesrepublik Deutschland lebenden Menschen aus dem islamischen Kultur- 
kreis nicht zu den Hauptbetroffenengruppen zählen, die Bundesregierung zu ersu- 
chen sowie entsprechende Anregungen an die Länder weiterzuleiten: 

1. bei Aufbau und dauerhafter Förderung einer gruppenspezifischen Aufklärung 
für Personen aus dem islamischen Kulturkreis die ethischen, sprachlichen, so- 
ziokulturellen und religiösen Belange der jeweiligen Gruppe zu berücksichti- 
gen; 

2. verbesserte Aufklärungsmaterialien in ausländischen Sprachen zu erarbeiten, 
die die Besonderheiten des jeweiligen Kulturkreises berücksichtigen und in dif- 
ferenzierter und gezielter Form jeweils Frauen imd Männer sowie Hauptbetrof- 
fenengruppen ansprechen; 

3. Ton- und Bildträger zu erarbeiten, die einerseits ausführlich informieren, ande- 
rerseits aber auch die Moralvorstellxmgen der jeweiligen Heimatgesellschaft 
mitberücksichtigen ; 

4. bimdesweit eine Telefonberatung für Menschen aus dem islamischen Kultur- 
kreis aufzubauen; 

5. für die Präventionsprogramme die gesellschaftlichen Strukturen der ausländi- 
schen Mitbürger islamischen Glaubens zu nutzen. In Zusammenarbeit mit au- 
ßerstaatlichen Trägem sollen geeignete ausländische Mitbürger beiderlei Ge- 
schlechts, wie Ärzte, Sozialpädagogen, Sozialarbeiter, Lehrer, aber auch Geist- 
liche, zu Multiplikatoren fortgebildet werden. Dabei soll sichergestellt werden, 
daß in der späteren Aufklärungsarbeit Frauen durch Frauen und Männer durch 
Männer beraten werden; 

6. den dringend erforderlichen Einsatz von ausländischen Streetworkern sicherzu- 
stellen, um eine Verhaltensändenmg bei ausländischen Strichern zu bewir- 
ken; 

7. das in Berlin angelaufene Beratungs- und Betreuungsmodell auf alle Ballimgs- 
gebiete in der Bundesrepublik Deutschland auszuweiten. Neben den Türken 
sind auch weitere Nationalitäten aus dem islamischen Kulturkreis in das Projekt 
miteinzubeziehen ; 

8. in den Informationsmaterialien auch die Rechtssituation darzustellen, um einer 
Diskriminienmg oder einer Angst vor Ausweisung aufgrund einer HlV-Infek- 
tion oder AIDS-Erkrankimg entgegenzuwirken. Ferner soll geprüft werden, ob 
die persönliche Beratung auch eine Rechtsberatung mit einsdiheßen kann; 

9. zu beachten, daß der erhebliche Ermessensspielraum, den das Ausländerrecht 
den Behörden bei der Entscheidung über eine Ausweisung zubilhgt, zu einer 
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Starken Verunsicherung der ausländischen Mitbürger führt. Bei der Ermessens- 
entscheidung ist die Lage des Betroffenen in seinem Heimatland, vor allem seine 
Integrationschancen zu berücksichtigen. 

10. im Zusammenhang mit AIDS auf Länderebene zu einheitiichen Ausführungs- 
bestimmungen zu kommen. 


Unterabschnitt 4: Prävention bei Menschen mit geistiger Behinderung und 
chronisch psychisch Kranken 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bxmdestag, die Bundesregierung zu 

ersuchen imd bei den Ländern anzuregen, 

1. in der Öffentiichkeit darauf hinzuwirken, daß das Recht geistig behinderter und 
chronisch psychisch kranker Menschen, ihre Sexuahtät zu leben, breitere Akzep- 
tanz erfährt; 

2. die Aufklärungsarbeit der in diesen Einrichtungen tätigen Mitarbeiter dinch ent- 
sprechende Informationsmaterialien zum Thema Sexuahtät zu unterstützen; 

3. die Öffentiichkeit darüber zu informieren, daß chronisch psychisch Kranke imd 
Menschen mit geistiger Behinderung eher weniger durch AIDS gefährdet sind als 
der Durchschnitt der Bürger unserer GeseUschaft; 

4. in Einrichtungen der stationären und teilstationären Betreuung von Menschen 
mit geistiger Behinderung einen HIV-Antikörpertest nur dann durchzuführen, 
wenn der Behinderte es wünscht, wenn der Test zur Abklärung einer unklaren 
Erkrankung notwendig ist oder wenn anamnestisch ein eindeutiges Infektions- 
risiko besteht, wobei in jedem FaU die rechtiichen Bestimmungen zu beachten 
sind. 


Unterabschnitt 5: Prävention in Justizvollzugsanstalten und 
Strafvollzugsrecht 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu 
ersuchen sowie bei den Ländern anzuregen, 

1. im Hinbhck auf die gewandelte Rechtsauffassung über das informationelle 
Selbstbestimmungsrecht auch der Gefangenen die bisherige Handhabung der 
ärztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes in den JustizvoUzugsanstal- 
ten zu überprüfen und entsprechende Gesetzentwürfe vorzulegen; 

2. in geeigneter Weise sicherzustellen, daß Homosexuelle insbesondere bei Ent- 
scheidvmgen über Bildung und Auflösung von Zellengemeinschaften, bei Ent- 
scheidimgen über die Unterbringxmg während der Freizeit sowie beim Bezug 
von Informationsmateriahen homosexueUen Inhalts nicht aufgrund ihrer Homo- 
sexuahtät benachteüigt werden dürfen; 

3. überzeugende Konzepte für kontinuierhche Beratungs- und Gesprächsange- 
bote zu entwickeln; 

4. mit der Beratung und Betreuung von HlV-infizierten und AIDS-kranken Häft- 
lingen nicht nur Sozialarbeiter, sondern auch Psychologen mit psychotherapeu- 
tischer Zusatzausbildung zu betrauen, eventuell ergänzt durch freie Mitarbeiter 
nach § 155 Abs. 1 Strafvollzugsgesetz, die folgende Aufgaben haben sollten: 

— Entwicklxmg und Umsetzimg von Aufklärungsprogrammen sowie von Pro- 
grammen zur Prophylaxe (Safer-sex-Infos, Desinfektion von Spritzen, Moti- 
vation zur Drogentherapie usw.), 

— Einzel- und Gruppenberatimg von Gefangenen und von Bediensteten 
(Hauskonferenzen) , Telefonberatung, 

— Anleitung von Gruppen HlV-infizierter Gefangener mit dem Ziel, die Gefan- 
genen psychisch zu stabihsieren und zur besseren Lebensbewältigung zu 
befähigen. 
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— Anleitung und Hilfestellung bei der Einzelfallaufarbeitung in Form von Su- 
pervision von Gruppenleitern, die mit HlV-infizierten Gefangenen Einzel- 
imd Gruppenarbeit durchführen, 

— Beratimg und Betreuung von Angehörigen HlV-infizierter Gefangener, 

— Vemüttlung externer Beratung imd Hilfe sowie 

— Zusammenarbeit mit den externen AIDS-, Drogen- und Selbsthilf eeinrich- 
bmgen und deren Koordinierung innerhalb der Anstalt; 

5. die Betreuung MV-infizierter und AIDS-kranker Häftlinge durch Mitarbeiter 
von externen AIDS- und Drogenhilfen weiter zu fördern, wobei es den Betrof- 
fenen, soweit es vertretbar ist, gestattet werden sollte, die externen AIDS- imd 
Drogenhilfen zwecks Beratung und Teilnahme an Selbsthilfegruppen aufzu- 
suchen; 

6. im Hinblick auf die durch die Sprachbarrieren bedingten Defizite bei der Bera- 
txmg und Betreuung ausländischer Häftlinge eine zentrale Stelle mit der Auf- 
gabe zu betrauen, die schon vorhandenen Merkblätter in ausländischen Spra- 
chen zu erfassen und die Bezugsquellen nachzuweisen. Dabei wäre es wichtig, 
in einem Überblick festzuhalten, wo es für infizierte und kranke ausländische 
Häftlinge mit weniger geläufigen Sprachen ausreichende Betreuungsmöglich- 
keiten gibt, damit die Betroffenen gegebenenfalls in diese Anstalten verlegt 
werden können; 

7. im Hinblick auf ein realistisches Präventionskonzept 

— in jeder Anstalt Möglichkeiten zum körperlichen Entzug unter ärztlicher und 
psychotherapeutischer Begleitung anzubieten, wobei das Angebot wegen 
der besseren Akzeptanz auch die Möglichkeit zu medikamentengestütztem 
„weichem" Entzug unter ärzthcher Kontrolle mit umfassen müßte; 

den Gefangenen die Möglichkeit zu eröffnen, sich sterile Einmalspritzen zu 
beschaffen; 

— den Gefangenen Natriumhypochlorit als Desinfektionsmittel frei zugänglich 
zu machen; 

— drogenabhängigen Gefangenen, bei denen herkömmliche Entwöhnungs- 
therapien keinen Erfolg versprechen, axifgrund ärztlicher Entscheidimg im 
Einzelfall Substitutionsbehandlungen anzubieten und sie im Rahmen der 
Entlassimgsvorbereitungen über den Entlassungszeitpimkt hinaus auf Me- 
thadon einzustellen. Es sollte auch sichergestellt werden, daß Neuinhaftierte, 
die bereits in einer Substitutionsbehandlung sind, die Behandlung fortführen 
können; 

— eine Zurückstellung der Strafvollstreckung nach § 35 Betäubungsnüttelge- 
setz auch zuzvdassen, wenn sich Verurteilte wegen ihrer Abhängigkeit in 
einer Substitutionsbehandlung befinden oder Zusagen, sich einer solchen zu 
unterziehen, sofern deren Beginn gewährleistet ist; 

8. Kondome imd wasserlösliche Gleitnüttel in den Haftanstalten so zugänglich zu 
machen, daß sich Gefangene danüt unbemerkt versorgen können; 

9. die bisherige Praxis aufzugeben, HlV-infizierte Gefangene aus „psychologi- 
schen Gründen" von Küchen- imd Hausarbeiten auszuschließen; 

10. bei Arbeitgebern darauf hinzuwirken, daß sie die Beschäftigung von Gefange- 
nen nicht von einer Information über deren HlV-Status abhängig machen und 
entsprechendem Druck von Arbeitgebern entgegenwirken; 

11. von der teilweise üblichen Praxis abzugehen, Urlaub und Vollzugslockerung bei 
HrV-infizierten Gefangenen generell davon abhängig zu machen, daß die Ge- 
fangenen ihre Intimpartner von der Infektion unterrichten; 

12. Schwerkranken zu ermöglichen, in Freiheit zu sterben sowie bei der Prüfung der 
Vollzugstauglichkeit von HlV-infizierten imd AIDS-kranken Häftlingen auch 
ihre psychische Verfassung und deren mögliche Auswirkungen auf die Lebens- 
erwartung der Betroffenen in die Abwägung mit einzubeziehen; 
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13. Häftlingen in regelmässigen Abständen auf freiwilliger Basis die Möghchkeit 
einer Beratung und eines anonymen HIV-Antikörpertests anzubieten; 

14. Geeignete Untersuchungsdesigns unter Wahrung der Anonymität und Freiwil- 
ligkeit zu entwickeln, um verläßhchere Informationen zu erhalten. 


Unterabschnitt 6: Prävention und Tourismus 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu 
ersuchen und entsprechende Anregungen an die Länder weiterzuleiten, 

1. in Zusammenarbeit mit den Touristikverbänden Präventionskonzepte zu ent- 
werfen, die die Touristen über Infektionsgefahren und Schutzmöglichkeiten 
informieren und unverzüghch ein Konzept zu entwickeln, um Sextouristen an- 
zusprechen, die trotz intensiver Präventionsbemühungen sich nicht geschützt 
haben; 

2. Untersuchungen über die Motivationsstruktur der Sextouristen aus der Bxmdes- 
republik Deutschland zu veranlassen, die ihren Urlaub in Ländern der Dritten 
Welt verbringen und deren Ergebnisse für die Prävention umzusetzen; 

3. in Gesprächen mit dem „Deutschen Reisebüro-Verband e, V. " und anderen Tou- 
ristikverbänden die Problematik des Sextourismus und seine verdeckte bzw. 
offene Werbung hierfür darzustellen und Möghchkeiten zur Lösung des Pro- 
blems zu suchen; 

4. in politischen Verlautbarungen, aber auch Aufklärungsaktionen deutlich zu 
machen, daß Sextourismus nicht nur zu einer Infektion mit HIV führen kann, 
sondern auch ethisch und moralisch fragwürdig ist und bei einer Diskreditie- 
rungskampagne gegen den Sextourismus nicht vor drastischen Beispielen zu- 
rückzuschrecken; 

5. die Entwicklungshilfepolitik dahin gehend zu überdenken, daß der aus ökono- 
mischen Gründen stattfindenden Landflucht der Menschen in Ländern der Drit- 
ten Welt möglichst Einhalt geboten wird; 

6. die Stärkung der gesellschaftiichen und ökonomischen Stellung der Frau zum 
zentralen Bestandteil des pohtischen Dialogs mit den Entwicklungsländern zu 
machen; 

7. mit den Zielländem des Sextourismus gemeinsame Präventionskampagnen zu 
entwickeln und dabei auch den Einsatz von Streetworkern für deutsche Touri- 
sten vor Ort zu erwägen; 

8. Gespräche mit den Regienmgen \md Touristikexperten der Zielländer dahin 
gehend zu führen, daß es zu einer strukturellen Veränderung des touristischen 
Angebots kommt; 

9. das Strafgesetz dahin gehend zu ergänzen, daß sexueller Mißbrauch von Kin- 
dern durch deutsche Staatsangehörige auch dann dem deutschen Strafrecht 
imterhegt, wenn das Kind nicht die deutsche Staatsangehörigkeit besitzt, \md 
die Tat am Tatort nicht mit Strafe bedroht wird; 

10. auf völkerrechtlicher Ebene Abmachungen zu treffen, die dem Schutz der Kin- 
der vor sexuellem Mißbrauch dienen. 


Zum 6. Kapitel „AIDS und Recht * 

Unterabschnitt 2: Seuchenrecht und verfassungsrechtliche Vorgaben 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu 
ersuchen, auf die Länder hinzuwirken sowie entsprechende Anregungen an die 
betreffenden Organisationen und Verbände weiterzuleiten, 

1 . an der Auffassung festzuhalten, daß der entscheidende Beitrag zur Bekämpfung 
von AIDS durch ein breites Aufklärungs- xmd Beratxmgskonzept zu leisten ist 
imd daß der Einsatz rechtlich möglicher seuchenpolizeilicher Mittel allgemein 
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und im Einzelfall auch von den plausibel davon ausgehenden ervmnschten und 
unerwünschten Wirkungen auf Einstellung, Verhalten und Vertrauen der von 
den Maßnahmen unmittelbar oder mittelbar Betroffenen abhängig zu machen 
ist; 


2. gegenüber den Gesundheitsbehörden klarzustellen, daß der HIV- Antikörper- 
test nur erzwungen werden darf, wenn für den Fall eines positiven Befundes bei 
der betroffenen Person weitere seuchenpolizeiliche Maßnahmen in Betracht 
kommen, die sonst nicht getroffen werden können; 

3. für die HlV-Infektion und die AIDS-Erkrankung keine namentliche Melde- 
pflicht entsprechend § 3 Bundesseuchengesetz oder § 12 Geschlechtskrankhei- 
tengesetz einzuführen; 

4. in das Bimdesseuchengesetz einen bereichsspezifischen Datenschutz einzufü- 
gen, der vor allem die Übermittlung von Gesundheitsdaten an andere öffent- 
liche Stellen und an Dritte regelt; 

5. für die Methode des Unlinked testing — nicht nur im Hinblick auf AIDS, sondern 
ganz allgemein — eine klare gesetzliche Grundlage zu schaffen, die die Trans- 
parenz erhöht imd Mißtrauen abbaut; 

6. die Testung von Blutresten, bei denen eine De-Anonymisierung nicht ausge- 
schlossen ist, nur zuzulassen, wenn die Betroffenen darin eingewilligt haben; 

7. bis zur Entscheidung des Gesetzgebers an rechtmäßig gewonnen Blutproben, 
nach irreversibler Anonymisierung, epidemiologische Untersuchungen zur Ver- 
besserung der Datenlage über die Verbreitung der HlV-Infektion einzuleiten; 

8. im Falle von Tätigkeitsverboten für Prostituierte für angemessene Ausstiegshil- 
fen zu sorgen; 

9. grundsätzlich darauf zu verzichten, die Tatsache, daß eine Person HlV-positiv 
ist, in den polizeilichen Informationssystemen zu speichern. Zumindest muß 
sichergestellt sein, daß eine etwaige Speicherung höchstens unter den ein- 
schränkenden Bedingungen erfolgen darf, wie sie im Beschluß der Datenschutz- 
beauftragten des Bimdes und der Länder am 7. Dezember 1987 zum Ausdruck 
kommen. Die danach unzulässig gespeicherten Daten sollten unverzüglich un- 
ter Aufsicht der Datenschutzbeauftragten gelöscht werden; 

10. die HlV-Infektion nicht in das Geschlechtskrankheitengesetz aufzunehmen; 

11. durch eine Ergänzimg des § 30 Bimdesseuchengesetzes klarzustellen, ob und 
inwieweit Heilpraktikern die Behandlung von Personen erlaubt ist, die mit HIV 
infiziert, an AIDS erkrankt oder dessen verdächtig sind. 

Über die Richtung dieser Klarstellung bestehen in der Kommission unterschied- 
liche Vorstellungen: 

die Mehrheit der Kommission empfiehlt eine Klarstellung des § 30 Abs. 1 Satz 2 
Bundesseuchengesetz mit dem Ziel, diagnostische und therapeutische Maßnah- 
men zur Feststellung einer HlV-Infektion bzw. zu deren Bekämpfung den Ärz- 
ten vorzubehalten; 

der andere Teil der Kommission empfiehlt eine Klarstellung dahin gehend, daß 
der Arztvorbehalt die Behandlung der HlV-Infektion und der AIDS-Erkrankung 
nicht umfaßt; 

12. die Öffentlichkeit auch darüber aufzuklären, daß AIDS eine Krankheit ist, die 
ärztlicher Behandlung bedarf. Heilpraktiker dürfen daher nur neben den behan- 
delnden Ärzten aufgesucht werden. Behandelnde Heilpraktiker haben sich 
gegebenenfalls zu vergewissern, daß ihre Patienten wegen der HlV-Infektion 
auch ärztlich betreut werden. 
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Unterabschnitt 4: Schweigepflicht für Mitarbeiter in anerkannten 
Beratungsstellen für AIDS-Fragen und Zeugnis- 
verweigerungsrecht für Mitarbeiter in anerkannten 
Beratungsstelien für AIDS- und Suchtfragen 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, 

1. im Strafgesetzbuch eine strafbewehrte Verschwiegenheitspflicht für Berater in 
jjUDS-Fragen in anerkannten Beratungsstellen einzuführen, der durch folgende 
Änderung des § 203 Abs. 1 Nr. 4 Strafgesetzbuch Rechnung getragen werden 
könnte: 

„4. Ehe-, Erziehungs- oder Jugendberater sowie Berater für AIDS- und Sucht- 
fragen in einer Beratungsstelle, die von einer Behörde oder Körperschaft, 
Anstalt oder Stiftung des öffentlichen Rechts anerkannt ist, ..." 

Durch eine derartige Regelung wären die ehrenamtlichen Berater miteinbezo- 
gen; 

2. die Einführung eines Zeugnisverweigerungsrechts für Mitarbeiter in Beratungs- 
stellen für AIDS- und Suchtfragen sowie eine Ergänzung des Beschlagnahme - 
Verbots, dem durch folgende Gesetzesänderungen Rechnung getragen werden 
könnte: 

2.1 In § 53 Abs. 1 Strafprozeßordnxmg sollte folgende Nr. 3 b neu eingefügt wer- 
den: 

„3 b. Mitglieder und Beauftragte einer Beratungsstelle für AIDS- und Suchtfra- 
gen, die von einer Behörde oder Körperschaft, Anstalt oder Stiftung des 
öffentlichen Rechts anerkannt ist, über das, was ihnen in dieser Eigen- 
schaft anvertraut worden oder bekanntgeworden ist; " 

2.2 § 97 Strafprozeßordnung sollte wie folgt ergänzt werden: 

a) In Abs. 1 Nr. 1, 2 und 3 wird jeweils bei „§ 53 Abs. 1 Nr. 1 bis 3a" der 
Buchstabe „a" durch den Buchstaben „b" ersetzt. 

b) Abs. 2 Satz 2 sollte folgende Fassung erhalten: 

„Der Beschlagnahme unterliegen auch nicht Gegenstände, auf die sich das 
Zeugnisverweigerungsrecht der Ärzte, Zahnärzte, Apotheker und Hebam- 
men erstreckt, wenn sie im Gewahrsam einer Krankenanstalt sind, sowie 
Gegenstände, auf die sich das Zeugnisverweigerungsrecht der in § 53 Abs. 1 
Nr. 3 a, b genannten Personen erstreckt, wenn sie im Gewahrsam der aner- 
kannten Beratungsstelle nach § 218 b Abs. 2 Nr. 1 des Strafgesetzbuches oder 
nach § 53 Abs. 1 Nr. 3 b sind. " 

3. die Bundesregierung zu ersuchen, auf die Länder einzuwirken, daß die staatli- 
che Anerkennung von Beratungsstellen für AIDS- xmd Suchtfragen möglichst 
einheitlich geregelt und praktiziert wird. Finanzierung aus öffentlichen Mitteln 
reicht für die Anerkennung nicht aus. 


Unterabschnitt 7: Öffentliches Dienstrecht und AiDS 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu 

ersuchen, 

1. einen Entwurf zum Beamtenrechtsrahmengesetz vorzulegen, in dem der Begriff 
der gesimdheitlichen Eignung präzisiert wird und zwar sowohl hinsichtlich der 
prognoseerheblichen Krankheiten als auch der Diagnose verfahren; 

2. eine Überprüfung vorzunehmen, ob HlV-infizierte Beamtenbewerber hinsicht- 
lich des Zugangs zum öffentlichen Dienst den Schwerbehinderten gleichgestellt 
werden können; 

3. zu prüfen, ob das Beamtenrecht durch ein Benachteiligungsverbot im Hinblick 
auf die sexuelle Orientierung ergänzt werden sollte. 
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Unterabschnitt 8: Sozialrechtliche Aspekte der HlV-lnfektion 
AIDS-Erkrankung 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregienmg zu 
ersuchen, 


Zum Sozialversicheningsrecht 

Gesetzliche Krankenversicherung 

1. die Entwicklung bei den Entscheidiingen zur Finanzienmg der häuslichen Pflege 
zu beobachten imd gegebenenfalls durch gesetzgeberische Maßnahmen die 
Finanzierungsmöglichkeiten zu erweitern; 

2. Versicheiungslücken durch Herausfallen aus der Pflichtversicherung bei Sperr- 
zeiten nach dem Arbeitsförderungsgesetz oder bei nicht fristgerechter SteUimg 
eines Rehabilitationantrags zu schließen; 

Gesetzliche Unfallversicherung 

3. die Entwicklung der HlV-Infektionsrisiken des Labor- und Pflegepersonals und 
die unfallschutzrechtliche Praxis beobachten zu lassen, um notfalls Lücken im 
Unfallversicherungsschutz zu schließen; 

Rehabilitation und Kuren 

4. auf die Rehabilitationsträger einzuwirken, für die Zukunft auf die Durchführung 
von HTV-Antikörpertests im Bewilligungsverfahren zu verzichten; 

5. auf die Rentenversicherungsträger als Träger von Rehabüitationsmaßnahmen 
dahin gehend einzuwirken, daß sie in ihren Verfahrensgrundsätzen nicht gene- 
rell AIDS-Kranke von gesundheitlichen Rehabüitationsmaßnahmen ausschließen 
imd laufende Rehabüitationsmaßnahmen nicht bei einer AIDS-Diagnose genereU 
unterbrechen, sondern vielmehr auf den jeweiligen EinzelfaU absteUen; 

Zum Arbeitsfördeningsgesetz, Bundessozialhilfegesetz und Wohngeldgesetz 

6. Unterhaltsleistungen, die nicht auf einer gesetzlichen Verpflichtimg beruhen, 
jedoch wegen der Subsidiarität im Arbeitsförderungsgesetz, Biindessozialhilfe- 
gesetz und Wohngeldgesetz zu erbringen sind, aUgemein, also nicht nur in 
Zusammenhang mit AIDS, im Steuerrecht ebenso zu behandeln wie gesetzliche 
Unterhaltsleistungen; 

Zum Bundessozialhilfegesetz 

7. gemeinsam mit den Ländern daraxif hinzuwirken, daß die Umsetzung des Bun- 
dessozialhilfegesetzes einheitlich erfolgt; 

8. gemeinsam mit den Ländern bei der vorbeugenden Gesundheitshilfe nach § 36 
Bimdessozialhüfegesetz auf eine einheitiiche Anwendung dieser Vorschrift hin- 
zuwirken. 

Zum Schwerbehindertenrecht 

9. gemeinsam mit den Ländern darauf hinzuwirken, daß die Anträge a\if Anerken- 
nung als Schwerbehinderter zügiger bearbeitet werden. 


Unterabschnitt 9: Prostitution und AIDS 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu 
ersuchen sowie bei den Ländern anzuregen, 

1. Gesetzentwürfe des Inhaltes vorzulegen, 

1. 1 daß das Versprechen einer Gegenleistung für die geschlechthche Hingabe nicht 
schon wegen Sittenwidrigkeit nichtig ist; 
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1.2 § 180 a Abs. 1 Nr. 2 Strafgesetzbuch dahin einzuschränken, daß ordentlich 
geführte Bordelle, die mit den Gesundheitsbehörden Zusammenarbeiten, nicht 
mehr unter diesen Tatbestand fallen? 

1.3 daß die unauffällige Ausübung der Prostitution in Sperrbezirken, die andere 
nicht belästigt, und die unauffällige Werbung für die Prostitution, einschheßlich 
von Hinweisen auf Safer-sex, keine Straftat oder Ordnungswidrigkeit mehr dar- 
stellen; 

2. auf eine vertrauensvolle, kooperative Zusammenarbeit zwischen Gesundheits- 
verwaltungen und Prostitmerten hinsichtiich deren Bemühungen um eine 
risikofreie Ausübung ihrer Tätigkeit hinzuwirken. 


Zum 7. Kapitel „Maßnahmen der Bundesregierung im Rahmen des 

Sofortprogramms zur Bekämpfung der Immunschwäche 
AIDS“ 

Unterabschnitt 1: Aufklärungsmaßnahmen, Modellvorhaben, Projekte und 
Kooperationen des Bundesministeriums für Jugend, 
Familie, Frauen und Gesundheit 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu 

ersuchen, 

1. für die AIDS- Aufklärung die notwendigen Mittel für ein umfassendes und 
plurales Angebot weiterhin auch nach 1991 zur Verfügung zu stellen? 

2. für die Weiterfördening der Modellprogramme und Projekte auch nach 1991 die 
Mittel in notwendigem Umfang zur Verfügung zu stellen, um sich entwickelnde 
Strukturen nicht zu gefährden und um Auswertungen zu ermöglichen, soweit 
diese bis Ende 1991 nicht vorliegen, damit die Länder in die Lage versetzt wer- 
den, über die Übernahme bzw. Weiterführung der Modellprogramme vmd Pro- 
jekte zu entscheiden? 

3. auch für die Zeit nach 1991 die erforderlichen Mittel für Forschungsprojekte zur 
Verfügung zu stellen, um auf neue Fragestellungen rasch reagieren sowie erfor- 
derlichenfalls den bisherigen Erkenntnisstand vertiefen und ihn entsprechend 
Umsetzen zu können? 

4. Verfahren zu entwickeln, die die Vergabe neuer Projekte transparenter 
machen? 

5. die notwendige nationale Kooperation und internationale Zusammenarbeit bei 
der Bekämpfung von AIDS zu verbessern. 


Unterabschnitt 2: Modellmaßnahmen des Bundesministeriums für Arbeit 
und Sozialordnung zur besseren Versorgung von 
AIDS-Patienten 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregienmg zu 

ersuchen sowie auf die Länder xmd entsprechende Institutionen, Organisationen 

und Verbände hinzuwirken, 

1. die Finanzierung der Programme über 1991 hinaus sicherzustellen; 

2. das Fortbildungs- und Qualifizierungsprogramm für Krankenhausärzte, nieder- 
gelassene Ärzte und Pflegepersonal unter Beibehaltung der bisherigen Haus- 
haltsmittel um zwei Jahre zu verlängern? 

3. für eine wissenschaftliche Evaluation der Modellmaßnahmen Sorge zu tragen, 
um sie in ihrer Quahtät zu sichern und die Übertragbarkeit der gewonnenen 
Erfahrungen auf die Versorgung von anderen chronisch Kranken zu prüfen? 

4. den Aufbau eines Konsiliardienstes für Ärzte zu fördern? 
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5. dem Deutschen Bundestag bis zum 31. März 1991 zu berichten, ab welchem 
Zeitpimkt die im Rahmen der Soforthilfe zur Entlastimg des Personals geleisteten 
Förderungsmaßnahmen in die Regelfinanzierung überführt sind; 

6. in die Fortbildungs- imd Qualifizierungsprogramme auch Ärzte im Praktikum 
einzubeziehen; 

7. auf eine weitere Verbesserung der Rahmenbedingungen in der Krankenpflege 
hinzuwirken, z. B. auf der Gnmdlage der Empfehlimg der Konzertierten Aktion 
im Gesundheitswesen vom 4. Dezember 1989. 


Zum 8. Kapitel „AIDS-Forschung in der Bundesrepublik Deutschland“ 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bimdestag, die Bundesregierung zu 

ersuchen sowie auf die Länder hinzuwirken, 

Grundsätzliches 

1. die bisherige Förderung wissenschaftlich vielversprechender Projekte der 
AIDS-Forschimg fortzusetzen; 

2. Forschungsrichtimgen und Forschungsvorhaben, die auch für das Thema AIDS 
relevant sein können, vermehrt zu fördern; 

3. die üblichen Förderungszeiträume in ausgewählten Fällen zu verlängern, um 
die komplexen Arbeitsgebiete imterschiedlicher wissenschafthcher Sachberei- 
che der AIDS-Forschung (z. B. klinische, sozial- und naturwissenschaftliche 
Themen) angemessen bearbeiten zu können; 

4. Lehrstühle bzw. Professuren für die wissenschafthchen Disziplinen neu einzu- 
richten, in deren Sachbereichen Defizite infolge der AIDS-Problematik deutlich 
geworden sind (z. B. Pubhc Health, Epidemiologie, Klmische Infektiologie); 

5. zu klären, ob Verwaltimgs- und Organisationsformen an Universitäten mögli- 
cherweise verhindern, daß Forschungsvorhaben von höchster Priorität — mit 
notwendigerweise rasch wechselnden Zielsetzungen — zügig abgewickelt wer- 
den können; 

6. die bestehenden Stipendienfonds zu verstärken und den internationalen Erfah- 
rungsaustausch effektiver zu fördern; 

Naturwissenschaftliche Grundlagenforschung 

7. die Förderung der bisherigen naturwissenschaftlichen Grundlagenforschimg 
imvermindert fortzusetzen; 

8. die Erforschimg der Übertragungswege der HlV-Infektion zu unterstützen; 

9. auch innovative Bereiche der experimentellen Chemotherapie in ihren chemi- 
schen und biochemischen Grundlagen weiter zu entwickeln; 

10. die biologische Basis und medizinischen Grundlagen der Opiatsucht imd des 
Suchtphänomens mit allen experimentellen Möglichkeiten zu erforschen; 

11. die Arbeiten zur Entwicklung von relevanten Tiermodellen als Grundlage der 
Pathogeneseforschimg sowie der Chemotherapie- und Impfstoffentwicklung zu 
fördern; 

Sozialwissenschaften 

12. vermehrt AIDS-relevante Forschimgsvorhaben aus den imterschiedlichen Dis- 
ziplinen der Sozialwissenschaften in die Förderung aufzimehmen; 

13. die Grundlagen der psychotherapeutischen Unterstützimg von HlV-Infizierten, 
AIDS-Kranken, ihren Angehörigen und ihrer Betreuer wissenschaftlich zu bear- 
beiten; 

14. kooperative Studien zwischen klinischen Psychologen, Psychiatern imd Neuro- 
logen zu fördern, insbesondere um auch Parameter zur Unterscheidung von 
himorganischen Manifestationen der HIV- Infektion, der psychischen Verarbei- 
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tung der Diagnose (Coping) und psychoreaktivem Verhalten erarbeiten zu las- 
sen; 

15. zur Grundlagenforschung der Psychoimmunologie Studien zu vergeben; 

16. im Bereich der Sexualwissenschaften die Erforschung der Bisexualität aufzu- 
greifen sowie die Problematik, ob und wie sexuelle Verhaltensweisen verändert 
werden, systematisch zu erforschen; 

Epidemiologie 

17. in epidemiologischen Untersuchimgen bereits erhobene Daten unter Wahrung 
der Anonymität in ihrem jeweiligen Herkunftszusammenhang zu analysieren 
und die Ergebnisse epidemiologischer Untersuchungen besser miteinander zu 
verbinden; 

18. Nutzen und Durchführbarkeit von epidemiologischen Studien an umschriebe- 
nen Indikatorpopulationen (Sentinel populations) weiter überprüfen zu lassen. 
Ferner sollte geprüft werden, inwieweit die Methode des Unlinked testing aus- 
sagekräftige Angaben erbringt bzw. welche Mindestdaten notwendig sind; 

19. Studien zur Prognose der HIV- und AIDS-Ausbreitung und der sozialen und 
wirtschaftlichen Auswirkungen zu fördern (epidemiologisch fimdierte Modell- 
rechnungen, Simulationen, Szenarien); 

Public Health 

20. die Public-Health-Forschung auf- bzw. auszubauen; 

Klinische Forschung und Therapie 

21. klinische Studien zu dem Verlauf der HlV-Infektion und dem vielfältigen Spek- 
trum von Manifestationen verstärkt zu fördern und die den Verlauf beeinflus- 
senden Faktoren (z. B. Drogen) zu untersuchen; 

22. die klinische Forschung zum Thema Opiatsucht zu unterstützen, insbesondere 
dabei den Einfluß von Drogen auf das Immunsystem, den unterschiedlichen 
Verlauf der HlV-Infektion bei Drogengebrauch sowie das Entzugsphänomen 
und die Selbstheilung zu berücksichtigen; 

23. die Erforschimg der unterschiedlichen Infektiosität während verschiedener Sta- 
dien sowie begünstigender imd hemmender Faktoren (Prädilektionsfaktoren) 
verstärkt zu unterstützen; 

24. klinische Therapiestudien (Behandlung der HlV-Infektion, opportunistischer 
Infektionen und sekundärer Tumoren) weiter zu unterstützen, wobei Nebenwir- 
kungen, Langzeiteffekte verschiedener therapeutischer Regimes, die Polyphar- 
makotherapie und neuartige Therapieprinzipien, u. a. das sogenannte Drug 
targeting (selektive Transportmechanismen zum Wirkort), mitzuberücksichti- 
gen sind. 


Zum 9. Kapitel „AIDS in anderen Ländern, insbesondere in Ländern der 
Dritten Welf ‘ 

Die Komnüssion empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu 
ersuchen, in der multi- und bilateralen Zusammenarbeit mit Ländern der Dritten 
Welt nach folgenden Leitlinien zu verfahren: 

1. Programme zur Prävention imd Bekämpfung von AIDS sind langfristig und 
unter sorgfältiger Beachtung ethischer Grundsätze zu konzipieren. 

2. Programme zur Prävention und Bekämpfung von AIDS sind — wo immer mög- 
lich — in bestehende Gesundheits- und Selbsthilfestrukturen einzubauen. 

3. Die primäre Vorbeugung und Information bleibt die wichtigste Bekämpfungs- 
maßnahme, da zur Zeit weder eine effektive Therapie noch ein Impfstoff zur 
Verfügung stehen, und auch in nächster Zeit nicht zu erwarten sind. 
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4. Bei begrenzten Mitteln hat die Förderung der Entwicklung und Durchführung 
von Interventionsstrategien und -Programmen Vorrang vor der Unterstützimg 
epidemiologischer und anderer wissenschaftlicher Projekte. 

5. Der Mangel an soziologischen, ethnologischen imd sexualpsychologischen Stu- 
dien erschwert die Entwicklung von Strategien in einem so sensiblen Bereich 
wie der AIDS-Aufklärung. Entsprechende Untersuchungen und Studien müs- 
sen dringend nachgeholt werden. Wo immer mögüch, ist hierbei auf lokales 
Know-how zurückzugreifen. 

6. Studien über die Verbreitimg von AIDS (Sentinel-surveillance) in imterschied- 
hchen Personengruppen sind zu fördern. Damit können Aussagen über den 
Trend der Ausbreitung der HlV-Infektion in den jeweiligen Zielgruppen ge- 
macht und die Effizienz der eingeleiteten Präventionsmaßnahmen evaluiert 
werden. Die ethischen imd sicherheitstechnischen Probleme aller Reihenimter- 
suchungen auf HIV-Antikörper müssen beachtet werden. 

Dabei sind einheithche methodische Ansätze anzustreben um die Ergebnisse 
von epidemiologischen Erhebungen aus verschiedenen geographischen Regio- 
nen miteinander vergleichen zu können. 

7. Geschlechtskrankheiten, insbesondere solche, die zu ulzerativen Verändenm- 
gen im Genitalbereich führen, können wesentlich zur Verbreitung von HIV bei- 
tragen. Programme zur Eindämmung von sexuell übertragbaren Krankheiten 
müssen integraler Bestandteil von AIDS -Bekämpfungsmaßnahmen sein und 
sind daher verstärkt zu imterstützen. 

8. Die Anwendimg von Kondomen ist besonders bei Gruppen mit häufigem und 
wechselndem Geschlechtsverkehr, auch im Hinbhck auf die Vermeidimg ande- 
rer Geschlechtskrankheiten, zu fördern. Wo immer ökonomisch sinnvoll und 
entsprechende Qualitätskontrolle vorhanden, sind Länder auch bei der Errich- 
timg eigener Produktionsstätten für Kondome zu unterstützen (z. B. in Südost- 
Asien). 

9. Die Gesundheitssysteme in Entwicklimgsländem — vor allem in Afrika — müs- 
sen gestärkt werden. Besonders dringhch ist der Aufbau von Primärgesund- 
heitsdiensten. Hierzu sollte die Bundesregierung zusätzhche Mittel zur Verfü- 
gimg stellen. Wenn ausreichend qualifiziertes Fachpersoneil zur Verfügimg 
steht, aber nicht adäquat vergütet werden kann, sollten vorübergehend auch 
Gehaltskosten übernommen werden. 

10. Um eine Behandlung opportunistischer Infektionen zu gewährleisten, muß die 
Ausstattung der Krankenhäuser und primären Gesundheitsdienste mit Medika- 
menten erhebhch verbessert werden. 

11. Die hohe Zahl der HlV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen erfordert eine 
wesentlich bessere Ausstattung der Krankenhäuser imd Primärgesundheits- 
dienste mit Hilfsmitteln, z. B. Handschuhe, sterüisierbaren Spritzbestecken, 
Sterüisatoren etc. 

12. Neben Investitionskosten müssen Geber sich zunächst an den laufenden Kosten 
für den Betrieb von Gesundheitsdiensten beteiligen, da die besonders von AIDS 
betroffenen Länder bei den wirtschaftlichen Rahmenbedingimgen derzeit nicht 
einmal in der Lage sind, die bestehenden Dienste einigermaßen aufrechtzuer- 
halten. 

13. Die Förderung von Selbsthilfegruppen und anderen Nichtregierungsorganisa- 
tionen zur Betreuung von AIDS-föanken in der Familie (Home-based-care) ist 
angesichts der prognostizierten Fallzahlen vordringlich. 

14. Die Abstimmung der verschiedenen Gebermaßnahmen ist im Rahmen des Glo- 
bal Programme on AIDS zu verbessern. Dabei muß die Koordinierung vor allem 
in den Ländern selbst hegen. Die Zusammenarbeit in den nationalen Program- 
men ist von entscheidender Bedeutung und ist dementsprechend zu unterstüt- 
zen. 

15. Kirchhche und nicht kirchhche Organisationen sollten über Zeitstellen weiter- 
hin gefördert werden, um die breite Präsenz von motivierten, relativ krisenstabi- 
len einheinüschen imd externen Mitarbeitern zu nutzen. 
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16. Ausländische Stipendiaten sollten entsprechend den Empfehlungen der Welt- 
gesundheitsorganisation nicht mehr auf HIV-Antikörper untersucht werden, da 
diese Untersuchung keine epidemiologische Bedeutung hat und ungeeignet ist, 
die Erfolgsaussichten eines Stipendiaten zu prognostizieren. 

17. Tropeninstitute und entsprechende Kliniken in der Bundesrepublik Deutsch- 
land sind durch eine gezielte Förderung in den Stand zu versetzen, an interna- 
tionalen Forschungsvorhaben, die die Dritte Welt betreffen, teilzunehmen. Pro- 
blembereiche wie eine verbesserte klinische Diagnostik imd Behandlung von 
AIDS bei Erwachsenen und Kindern in den Entwicklungsländern sollten dabei 
Vorrang haben. 

18. Aufgrund des erheblichen Mangels an eingearbeitetem Fachpersonal in unter- 
entwickelten Ländern ist eine großzügige Vergabe von Stipendien an einheimi- 
sche Ärzte imd anderes Fachpersonal zu organisieren, die ihrerseits nach ein bis 
zwei Jahren Tätigkeit in der Bundesrepublik Deutschland qualifiziert sind, eine 
sachgerechte Betreuung und Versorgung von AIDS-Kranken oder professio- 
nelle Aiifklärungsarbeit in ihren Heimatländern durchzuführen. 

Auch der Einsatz von hiesigen Ärzten und medizinischem Hilfspersonal ist 
durch Zusatzausbildung im tropenmedizinischen und soziokultureÜen Bereich 
für den Einsatz in unterentwickelten Ländern vorzubereiten. 

19. Im politischen Dialog mit Ländern der Dritten Welt ist darauf hinzuwirken, daß 
dort, wo private Träger von Schulen HlV-präventive Sexualerziehungspro- 
gramme nicht zulassen, diese außerhalb der Schulen durchgeführt werden. 

20. In bilateralen Kontakten ist die Situation HlV-Positiver und AJDS-Kranker oder 
der jeweiligen Hauptbetroffengruppen (z. B. Homosexuelle, Prostituierte) anzu- 
sprechen und gegebenenfalls auf die Respektierung der Menschenrechte dieser 
Gruppen hinzuwirken. 
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ABSCHNITT B 

Auftrag und Durchführung der Kommissionsarbeit 


1. Entstehung und Aufgabenstellung der Kommission 

2. Zusammensetzung der Kommission 

3. Arbeitsweise der Kommission 

4. Beratungsverlauf 

1. Entstehung und Aufgabenstellung 
der Kommission 

Die Immunschwäche AIDS hat sich in den letzten Jah- 
ren zu einer Krankheit entwickelt, die das Leben vie- 
ler Menschen bedroht und gegen die bisher keine 
wirksamen oder erfolgversprechenden medizinischen 
Gegenmittel entwickelt werden konnten. 

Die Bedeutung dieser Krankheit hatte bereits in der 
10. Wahlperiode im parlamentarischen Bereich zu 
mehreren Initiativen Anlaß gegeben und im Frühjahr 
1987, kurz nach der Konstituierung des 11. Deutschen 
Bundestages, zu drei Anträgen der Fraktionen ge- 
führt, eine Enquete-Kommission AIDS einzusetzen. 

Am 31. März 1987 stellte die Fraktion der SPD beim 
Deutschen Bundestag den Antrag, eine Enquete- 
Kommission „Gefahren von AIDS und wirksame 
Wege zu ihrer Eindämmung" zur Vorbereitung ge- 
sellschafts- und gesundheitspolitischer Entscheidun- 
gen des Deutschen Bundestages einzusetzen i). Diese 
Kommission sollte die Aufgabe haben, durch Verbes- 
serung des Wissens- und Informationsstandes des 
Deutschen Bundestages über die Immunschwäche 
AIDS, ihre Gefahren imd Bekämpfungsmöglichkei- 
ten, seine politischen Beratungen und Entscheidun- 
gen vorzubereiten. Dabei sollten insbesondere die von 
AIDS ausgehenden Gefahren analysiert, die Folgen 
für die Gesellschafts- und Gesundheitspolitik bewer- 
tet und Vorschläge unterbreitet werden, wie diesen 
Gefahren begegnet oder sie abgewendet werden kön- 
nen. 

Am selben Tage beantragten die Fraktion der CDU/ 
CSU und die Fraktion der FDP gemeinsam die Einset- 
zung einer Enquete-Kommission „AIDS"^). Diese 
Kommission sollte ebenfalls Vorschläge erarbeiten, 
wie die medizinische Versorgung und sonstigen Hil- 
fen für die Erkrankten und Infizierten verbessert und 
— über den Antrag der SPD hinausgehend — die Wei- 
terverbreitung der Krankheit auch durch Prüfung ad- 
ministrativer und seuchenrechthcher Maßnahmen 
verhindert werden können. 

Einen Tag später, am 1. April 1987, beantragte die 
Fraktion DIE GRÜNEN die Einsetzung einer Enquete- 


1) BT-Dmcksache 11/117 

2) BT-Dmcksache 11/120 


Kommission „Möglichkeiten der Menschen in der 
Bundesrepublik Deutschland, mit AIDS zu leben" 3). 
In dieser Kommission sollten vorrangig Persönlichkei- 
ten vertreten sein, die mit der AIDS-Problematik be- 
sonders berührt und vertraut sind. Aufgabe der Kom- 
mission sollte es sein, zusammen mit dem Ausschuß 
für Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit dem 
Deutschen Bundestag eine Vorlage für eine erste 
große Debatte zum Thema AIDS im Herbst zuzulei- 
ten. 

Der Deutsche Bundestag hat die drei Anträge in seiner 
8. Sitzung am 2. Apiil 1987 an den Ausschuß für Ju- 
gend, Familie, Frauen und Gesundheit überwiesen 
und in seiner 11. Sitzung am 8. Mai 1987 die Einset- 
zung einer Enquete-Kommission „Gefahren von AIDS 
und wirksame Wege zu ihrer Eindämmung" gemäß 
§ 56 der Geschäftsordnung des Deutschen Bimdesta- 
ges beschlossen. 

Grundlage für diesen Beschluß war die Beschlußemp- 
fehlung des Ausschusses für Jugend, Familie, Frauen 
und Gesundheit vom 6, März 1987 Diese beruhte 
auf einem neuen, von den Fraktionen der CDU/CSU, 
SPD und FDP auf der Basis der ursprünglich von ihnen 
eingebrachten Anträge gemeinsam erarbeiteten Ent- 
schließungsantrag. Damit sollte deutlich gemacht 
werden, daß die besondere Herausforderung durch 
die Krankheit AIDS ein gemeinsames Handeln mög- 
lichst aller politisch Verantwortlichen gebiete. 

Die Fraktion DIE GRÜNEN konnte sich nicht dazu 
verstehen, dem gemeinsamen Antrag der übrigen 
Fraktionen zuzustimmen, sondern bestand auf ihrem 
Antrag. Dieser setze für die Arbeit der Kommission 
grundsätzlich andere Akzente, indem von der Kom- 
mission erwartet werde, daß sie dem Parlament zu- 
nächst nur Grundlage für dessen eigene Meinungsbil- 
dung vermittle. Nach dem Antrag der übrigen Frak- 
tionen würden demgegenüber offenbar schon fertige 
Kommissionsvorschläge gewünscht, über die das Par- 
lament im wesentlichen nur noch abzustimmen brau- 
che. Der von ihr gestellte Antrag sei außerdem viel 
differenzierter, indem er wichtige Aspekte, wie den 
Datenschutz und den Schutz der Grundrechte, hervor- 
hebe und ausdrücklich die Probleme bestimmter, 


3) BT-Dmcksache 11/122 

4) BT-Dmcksache 11/244 (neu) 
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durch die Krankheit und ihre Folgen besonders be- 
rührter Gruppen, anspreche. 

Im Deutschen Bundestag wurde der Auftrag und die 
Zusammensetzung der Kommission gemäß der Be- 
schlußempfehlung des Ausschusses für Jugend, Fami- 
lie, Frauen und Gesundheit wie folgt beschlossen: 

„Zur Vorbereitung gesellschafts- und gesundheits- 
politischer Entscheidungen des Deutschen Bundes- 
tages wird eine Kommission „Gefahren von AIDS 
und wirksame Wege zu ihrer Eindämmung" gemäß 
§ 56 der Geschäftsordnung des Deutschen Bundes- 
tages eingesetzt. Die Kommission setzt sich aus 
neun Abgeordneten des Deutschen Bundestages 
zusammen. Das Benennungsrecht der Fraktionen 
richtet sich nach dem Verhältnis 4:3: 1:1. Weitere 
Mitglieder der Kommission sind acht nicht dem 
Deutschen Bundestag, der Bundes- oder einer Lan- 
desregierung angehörende Sachverständige. Die 
Sachverständigen sollen aus dem Bereich der medi- 
zinischen und der Gesellschaftswissenschaften, der 
Rechts-, Sexual-, Kommunikationswissenschaften 
und aus dem Bereich der Selbsthilfe kommen. Die 
Kommission hat über das Ergebnis ihrer Arbeiten 
bis spätestens Herbst 1987 einen ersten Bericht vor- 
zxilegen. 

Die von der Immunschwächekrankheit ausgehende 
Bedrohung erfordert den konzentrierten Einsatz 
und die Zusammenarbeit aller Kräfte auf nationaler 
und internationaler Ebene. Alle Anstrengungen 
müssen darauf gerichtet werden, die Forschung zur 
Entwdcklung eines Gegenmittels und eines Serums 
zu forcieren, die medizinische Versorgung und son- 
stigen Hilfen für die Erkrankten und Infizierten zu 
verbessern und die Weiterverbreitung der Krank- 
heit wirksam zu verhindern. Dabei ist klarzustellen, 
daß es sich um ein komplexes Problem mit weitrei- 
chenden gesundheitlichen, sozialen und gesell- 
schaftlichen Auswirkungen handelt, das entspre- 
chend komplexe Maßnahmen erforderlich macht. 
Der Deutsche Bundestag ist sich darüber im kla- 
ren, daß die Kommission keine abschließenden 
Vorschläge erarbeiten kann, solange kein wirk- 
sames Gegenmittel gegen die Krankheit gefunden 
ist. 

Die Kommission hat die Aufgabe, durch Verbesse- 
rung des Informations- und Wissensstandes des 
Deutschen Bundestages über die Immunschwä- 
chekrankheit AIDS, ihre Gefahren und Bekämp- 
fungsmöglichkeiten seine politischen Beratungen 
und Entscheidungen vorzubereiten und wissen- 
schaftlich abgesichert zu fundieren. In diesem Rah- 
men hat sie insbesondere 

— die von AIDS ausgehenden Gefahren zu analy- 
sieren und ihre Folgen für die Gesellschafts- und 
Gesundheitspolitik zu bewerten; 

— Vorschläge zu imterbreiten, wie diesen Gefah- 
ren entgegengewirkt werden kann oder sie ab- 
gewendet werden können. Dabei sind auch die 
rechtlichen, verfassungspolitischen und verwal- 
tungsmäßigen Aspekte einzubeziehen und zu 
bewerten; 


— Vorschläge zu unterbreiten, wie durch eine Ver- 
besserung der Zusammenarbeit der in Bund, 
Ländern, Gemeinden sowie der Krankenversi- 
cherung Verantwortung Tragenden und den in 
Selbsthilfeeinrichtungen Tätigen der weiteren 
Ausbreitung von AIDS wirksamer entgegenge- 
wdrkt werden kann; 

— wie die Betreuung und Hilfe für die Infizierten 
und Kranken und deren Schutz vor Diskriminie- 
rung und Ausgrenzung am wdrkimgsvollsten er- 
reicht werden können. 

Dabei sollen die gesundheitlichen, sozialen und 
gesellschaftlichen Auswirkungen dargestellt 
werden; 

— die Kommission soll ferner untersuchen, ob und 
wie die Forschung zu AIDS imd die Umsetzungs- 
möglichkeiten von Forschungsergebnissen aus- 
gebaut werden können und welche Schritte aus 
der Sicht des Deutschen Bundestages geeignet 
erscheinen, die internationale Zusammenarbeit 
enger und wirksamer zu gestalten; 

— zu prüfen, auf welche Weise die notwendige 
fächer- und ressortübergreifende Zusammenar- 
beit im Wissenschafts- und Politikbereich ver- 
bessert werden muß, um einen möglichst breiten 
gesellschaftlichen Konsens bei der Bekämpfung 
von AIDS zu erreichen. " 

Dem am 3. Februar 1988 gestellten gemeinsamen An- 
trag der Fraktionen der CDU/CSU, SPD, FDP und der 
Fraktion DIE GRÜNEN, die Frist für die Vorlage eines 
ersten Berichts bis Frühjahr 1988 zu verlängern, 
wurde mit Beschluß des Deutschen Bundestag vom 
5. Februar 1988 entsprochen. Dieser, als Zwischen^ 
bericht bezeichnet, wurde dem Deutschen Bundestag 
am 16. Juni 1988 vorgelegt 6). 


2. Zusammensetzung der Kommission 

Von den Fraktionen wurden folgende Mitglieder des 
Deutschen Bundestages für die Enquete-Kommission 
benannt: 


CDÜ/CSÜ-Fraktion: 

Dr. Karl Becker (Frankfurt) 

Dr. Joseph-Theodor Blank 
Norbert Geis 

Dr. Hans-Peter Voigt (Northeim), Vorsitzender 


SPD-Fraktion: 

Frau Margit Conrad 

Achim Großmann, stellvertretender Vorsitzender 
Frau Renate Schmidt (Nürnberg) (ausgeschieden zum 
31. 8. 1989) 

Prof. Dr. Eckhart Pick (ab 1. 9. 1989) 


5) BT-Dmcksache 11/1754 

6) BT-Dmcksache 11/2495 
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FDP-Fraktion: 

Norbert Eimer (Fürth) 


Fraktion DIE GRÜNEN: 

Frau Heike Wilms-Kegel (ausgeschieden zum 9. 2. 
1989) 

Frau Marie-Luise Schmidt (Hamburg) (ab 10. 2. 
1989) 

Auf Vorschlag der Fraktionen berief der Präsident des 
Deutschen Bundestages als sachverständige Kommis- 
sionsmitgheder: 

Diplom-Psychologin Sophinette Becker 

Abteilung für Sexualwissenschaft 

Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universität, 

Frankfurt 

Manfred Bruns 

Bundesanwalt beim Bundesgerichtshof, Karlsruhe 

Prof. Dr. Hans-Ullrich Gallwas 

Vorstand des Instituts für Pohtik und Öffentliches 

Recht 

Ludwig-Maximilians-Universität München 
Dieter Riehl 

Deutsche AIDS-Hilfe e.V., Hannover 

Privatdozent Dr. Rolf Rosenbrock 
Wissenschaftszentrum Berlin 

Prof. Dr. Wolfgang Spann 

Vorstand des Instituts für Rechtsmedizin 

Ludwig-Maximilians-Universität München 

Prof. Dr. Wolfgang Stille 

Zentrum der Inneren Medizin 

Johann Wolfgang Goethe-Universität Frankfurt 

Prof. Dr. Nepomuk Zöllner 

Vorstand der Medizinischen Pohklinik 

Ludwig-Maximilians-Universität München 


Kommissionssekretariat 

Die Verwaltung des Deutschen Bundestages stellte 
der Kommission ein Sekretariat zur Verfügtmg, das 
organisatorische und wissenschaftliche Aufgaben zu 
erfüllen hat. 


Leitung des Sekretariats: 

MinRat Dr. Dr. Peter Lichtenberg 


Wissenschaftliche A uf gaben : 

Barbara Düser (ab Dezember 1988) 

Johannes Freiherr von Gay] (Oktober 1987 bis August 
1988) 

Dr. med. Siegfried Mann 
Dirk Müller (ab Oktober 1989) 


Thilo Schobes (Januar 1988 bis Dezember 1989) 
Prosper Schücking (ab Oktober 1988). 

Organisatorische Aufgaben: 

Regierimgsamtmann Matthias Heidelberg (ab 1. April 
1989) 

Amtsrat Michael MaJm (bis 31. März 1989) 

Sekretariatsaufgaben: 

Sabine Giebler (ab November 1989) 

Heike Malburg (ab Dezember 1989) 

Ulrike Nonn (bis 11. Oktober 1989) 

Iris Stahl (bis 27. November 1989) 

Astrid Weiß (bis 10. Dezember 1987) 


3. Arbeitsweise der Kommission 

Auf der Grundlage des vom Deutschen Bundestag 
erteilten Auftrags hat die Kommission zu Beginn ihrer 
Tätigkeit ein umfassendes Arbeitsprogramm erstellt 
und im Laufe der Zeit fortgeschrieben. Dieses Pro- 
gramm hat seinen Niederschlag in den dem Zwi- 
schen- und Endbericht vorangestellten Inhaltsver- 
zeichnissen gefunden. Nach dieser Vorgabe hat 
die Kommission zu jedem einzelnen genannten Ka- 
pitel 

— eine Bestandsaufnahme vorgenommen, die ihr den 
notwendigen Wissensstand vermittelte — Be- 
standsaufnahme — , 

— um auf dieser Basis Feststellungen über Wissens- 
defizite und Handlungsbedarf treffen sowie ent- 
sprechende Bewertungen vornehmen zu können 
— Auswertungen — , und 

— um hieraus die gebotenen Schlußfolgerungen zu 
ziehen — Empfehlungen — . 


4. Beratungsverlauf 

Die Kommission hielt in der Zeit vom 16. Juni 1987 bis 
28. März 1990 achtundsiebzig in der Regel ganztäcfige 
Sitzungen ab. 

In der Erkenntnis, daß die von der Kommission erwar- 
teten Ergebnisse und Empfehlungen eine umfangrei- 
che Bestandsaufnahme bedingen, fanden im Verlauf 
der Sitzungen Anhörungen mit Sachverständigen u, a. 
aus der Bundesrepubhk Deutschland, Dänemark, 
Frankreich, den Niederlanden, Norwegen, Öster- 
reich, Schweden, der Schweiz und den Vereinigten 
Staaten von Amerika zu den Kapiteln „Medizinisches 
Krankheitsbild von AIDS", „Epidemiologie 1987", 
„Gesellschaftliche Auswirkungen der Krankheit 
AIDS", „Primärprävention", „AIDS-Prävention bei in- 
travenös Drogenabhängigen — Verhaltensbeeinflus- 
sung und Substitution (durch Methadon etc.) — " , „Be- 
ratung, Betreuung und Versorgung von symptomlos 
MV-Infizierten unter dem Aspekt der Vermeidung 
weiterer Infektionen", „Makrophagen", „Betreuung 
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und Versorgung der Erkrankten — medizinische Be- 
treuung und Versorgung sowie soziale und psychi- 
sche Betreuung, Versorgung und Hilfen", „Beratung, 
Betreuung und Versorgung von symptomlos HlV-Infi- 
zierten — medizinische Beratung und Versorgung so- 
wie soziale, psychische Betreuung und Hilfen — ", 
„AIDS bei Kindern", „AIDS und Frauen", „Seuchen- 
recht und verfassungsrechtliche Vorgaben", 
„Steuernde Wirkung des Rechts auf Verhalten und 
Gesellschaft", „Arzt- und Krankenhausrecht", „Straf- 
recht und Strafprozeßrecht", „Bereichsspezifische 
Prävention — psychisch Kranke und Behinderte; Aus- 
länder,- Bundeswehr und Zivildienst", „AIDS in ande- 
ren Ländern, insbesondere in Ländern der Dritten 
Welt", „AIDS und Ethik", „Einführung einer Schwei- 
gepflicht für Mitarbeiter in anerkannten Beratungs- 
stellen für AIDS-Fragen und eines Zeugnisverweige- 
rungsrechts für Mitarbeiter in anerkannten Bera- 
tungsstellen für AIDS- und Suchtfragen", „Bereichs- 
spezifische Prävention — AIDS in Justizvollzugsan- 
stalten", „Aufklärungsmaßnahmen, Modellvorhaben 
und Projekte der Bundesregierung" und „AIDS -For- 
schung: Stand und Entwicklung" statt. 

Außerdem ließ sich die Kommission eine Studie „Die 
gesellschaftlichen Auswirkungen der Krankheit 
AIDS" von Frau Dr. Gisela Bleibtreu-Ehrenberg 
M. A., Bonn, erstellen sowi^ eine weitere „Gesamt- 
problematik AIDS aus medizinisch-naturwissen- 
schafüicher Sicht" von Prof. Dr. Rüdiger Hehlmann, 
Medizinische Klinik Mannheim, Universität Heidel- 
berg, unter Mitarbeit von Prof. Dr. Volker Erfle, Abtei- 
lung Molekulare Zellpathologie der Gesellschaft für 
Strahlen- und Umweltforschung, Neuherberg, Prof. 
Dr. Frank-Detlef Goebel, Medizinische Poliklinik der 
Universität München, Prof. Dr. Lutz Gürtler, Max von 
Pettenkofer Institut der Universität München, Privat- 
dozent Dr. Michael Meurer, Dermatologische Khnik 
der Universität München, Prof. Dr. Gert Riethmüller, 
Institut für Inununologie der Universität München und 
Frau Dr. Carla Rosendahl, Kinderpoliklinik der Uni- 
versität München, Prof. Dr. Hans Wolf, Max von Pet- 
tenkofer Institut der Universität München. 

Weiterhin wurden Studien erarbeitet zum Themenbe- 
reich „AIDS bei Kindern" und „AIDS und Frauen" 
von Frau Dr. med. Angela Heck, Bonn, eine Studie 
zum Themenbereich „Ausländerbehördliche Maß- 
nahmen gegen die inländische Verbreitung von 
AIDS" von Prof. Dr. jur. Helmuth Rittstieg, Hamburg, 
eine Studie zum Themenbereich „AIDS-Prävention 
für die in der Bundesrepublik Deutschland lebenden 
Ausländer" von Frau Dr. med. Zahide Özkan, Frank- 
furt, eine Studie zum Themenbereich „AIDS in ande- 
ren Ländern, insbesondere in Ländern der Dritten 
Welt" von Privatdozent Dr. Rolf Körte und Dr. med. 
Thomas Rehle, Deutsche Gesellschaft für Technische 
Zusammenarbeit Eschborn. Frau Dr. Gisela Bleibtreu- 
Ehrenberg, Bonn, erhielt den Auftrag, die Anhörung 
„AIDS und Ethik" aufzubereiten. Prof. Dr. Siegfried R. 
Dunde wurde nüt der abschheßenden Bearbeitung 
der Kapitel „Betreuung und Versorgung von sym- 
ptomlos HlV-Infizierten" \md „Prävention und Touris- 
mus" beauftragt. Frau Dr. Elisabeth Nolde, Weilrod, 
erarbeitete das Kapitel AIDS-Forschung in der Bun- 
desrepublik Deutschland. 


Mitglieder der Kommission besuchten mehrere wis- 
senschaftliche Tagungen und Kliniken in der Bundes- 
republik Deutschland und im Ausland, um Informatio- 
nen für die Kommissionsarbeit zu sammeln. 

In der Zeit vom 22. Juni bis 1. Juh 1989 unternahm 
eine Delegation der Kommission eine Informations- 
reise nach Ruanda und Uganda. 


Anhörungen 

Die Kommission führte öffentiiche Anhörungen von 
externen Sachverständigen zu folgenden Themen 
durch: 


„Epidemiologie 1987" 

am 17. September 1987 

Prof. Dr. Friedrich Deinhardt 

Max von Pettenkofer-Institut der Universität Mün- 
chen 

Prof. Dr. Klaus Dietz 

Direktor des Instituts für Medizinische Biometrie Uni- 
versität Tübingen 

Prof. Dr. Karl-Otto Habermehl 

Institut für Klinische und Experimentelle Virologie 
Freie Universität Berlin 

Prof. Dr. Meinrad Koch 

Leiter des AIDS-Zentrums des Bundesgesimdheits- 
amtes, Berlin 

Dr. Michael G. Koch 
Värdcentralen, S-Karlsborg 

Prof. Dr. Karl Überla 

Institut für Medizinische Informationsverarbeitung, 
Statistik und Biomathematik der Universität Mün- 
chen 


„Medizinisches Krankheitsbild von AIDS" 
am 18. September 1987 

Prof. Dr. Frank-Detlef Goebel 

Medizinische Fakultät — Innere Medizin — Universi- 
tät München 

Prof. Dr. Hans Pohle 
II. Medizinische Klinik 
Freie Universität Berlin 


„Gesellschaftliche Auswirkungen der Krankheit 
AIDS" 

am 29. September 1987 

Prälat Paul Bocklet 
Heiner Lendermann 

Kommissariat der Deutschen Bischöfe, Katholisches 
Büro Bonn 

Dipl.-Psychologe Dr. Ulrich Clement 
Psychosomatische Klinik, Universität Heidelberg 
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Dr. Jan Leidei 

Leiter des Gesundheitsamtes der Stadt Köln 

Dr. Klaus Pacharzina 

Dipl. -Psychologe Thomas Großmann 

Medizinische Hochschule Hannover 

Prof. Dr. Dr. Horst-Eberhard Richter 

Direktor des Medizinischen Zentrums für Psychoso* 

matische Medizin, Universität Gießen 

Oberkirchenrat Tilmann Winkler 
Kirchenamt der EKD Hannover 


„Primärprävention" 

am 15. und 16. Oktober 1987 

Prof. Dr. Margarethe Böttiger 

Direktorin des Nationalen Bakteriologischen Institus 
Karohnska-Krankenhaus, Stockholm 

Dr. Ute Canaris 

Fachhochschule Köln (Sozialmedizin) 

Dr. Matthias Franck 
Journalist, Düsseldorf 

Stadtdirektor Dr. Norbert Kathke 
Leiter des Gesundheitsamtes München 

Stefanie Klee 
HYDRA Berhn 

Dr. Margot Kreuzer 

Zentrum der Inneren Medizin, Universität Frankfurt 
Hans Moerkerk 

Sekretär der National Task Force on AIDS, Amster- 
dam 

Dr. Elisabeth Pott 

Leiterin der Bundeszentrale für gesundheitiiche Auf- 
klärung, Köln 

Dr. Bertino Somaini 

Vizedirektor des Bundesamtes für Gesundheitswe- 
sen, Bern 

Prof. Dr. Adolf Windorfer 

AIDS-Beauftragter des Landes Niedersachsen, Han- 
nover 


„AIDS-Prävention bei intravenös Drogenabhängi- 
gen — Verhaltensbeeinflussung und Substitution 
(durch Methadon etc.) 

am 2. November 1987 

Prof. Dr. Friedrich Bschor 

Institut für Rechtsmedizin der Freien Universität 
Berlin 

Prof. Dr. Hanns Hippius 

Direktor der Psyclüatrischen Klinik der Universität 
München 

Dr. Walter Kindermann 

Drogen und Jugendberatungsstelle, Frankfurt 
Wolfgang Penkert 

Drogenbeauftragter beim Senator für Jugend und 
Familie, Berlin 


Dr. Johannes Raida 

Arzt für Neurologie und Psychiatrie, Darmstadt 

Inge Schlusemann 

Deutscher Hilfsverein, Amsterdam 

Prof. Dr. Ambros Uchtenhagen 
Direktor Sozialpsychiatrischer Dienst der Psychiatri- 
schen Universitätskhnik Zürich 


„Beratung, Betreuung und Versorgung von 
symptomlos HlV-lnfizierten unter dem Aspekt der 
Vermeidung weiterer Infektionen" 

am 16. November 1987 

Dipl.-Psychologe Hans-Georg Floß 
AIDS-Hilfe Hamburg e.V. 

Dr. Klaus Görgens 

Medizinische Poliklinik der Universität Hannover 
Dr. Ulrich Marcus 

AIDS-Zentrum des Bundesgesundheitsamtes Berlin 

Privatdozent Dr. Michael Meurer 
Dermatologische Klinik der Universität München 

Dr. Monika Pankoke- Schenk 
Sozialdienst Katholischer Frauen, Dortmund 

Rainer Schumacher 
Diözesan-Caritasverband Köln 

Dr. med. Schlomo Staszewski 

Zentrum der Inneren Medizin, Universität Frankfurt 


„Makrophagen" 

am 15. Dezember 1987 

Privatdozent Dr. Reinhard Andreesen 
Medizinische Universitätsklinik, Freiburg 

Prof. Dr. Lasse Braathen 

Riks Hospitalet, Universitäts-Klinik, Oslo 

Dr. Walter Dowdle 

Deputy Director, Centers for Disease Control, Atlanta 
(Geor0a) 

Prof. Dr. Max Eder 

Direktor des Pathologischen Instituts der Universität 
München 

Prof. Dr. Helga Rübsamen-Waigmann 
Direktorin des Chemotherapeutischen Forschungs- 
instituts Georg-Speyer-Haus, Frankfurt 

Prof. Dr. Klaus Wolff 

Direktor der 1. Universitäts-Hautkhnik, Wien 


„Betreuung und Versorgung der Erkrankten — 
Medizinische Betreuung und Versorgung sowie 
soziale und psychische Betreuung, Versorgung und 
Hilfen -" 

am 13. und 14. Oktober 1988 

Dr. med. Eugen Baranowski, Berlin 
Uta Bednarz 

Zentrum der Inneren Medizin, Universität Frankfurt 
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Hedwig Bönsch 
Caritas-Verband Berhn 

Dr. med. Burkhard Bratzke 
Universitätsklinikum Steghtz, Berhn 

Dipl.-Theol. Jürgen Bußmann 
Universitätskhnik Mainz 

Christine Christmann 

Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband, Landes- 
verband Berhn e.V, 

Dipl. -Psychologe Hans-J. Haehnsen 
Auguste-Viktoria-Krankenhaus, Berhn 

Dr. med. Hans Dieter Heil, Berhn 

Dr. med. Hans Jäger 

Städtisches Krankenhaus München -Schwabing 

Prof. Dr. med. Manfred L'age 
Auguste- Victoria Krankenhaus, Berhn 

Rosemarie Linack (Krankenschwester) 
Auguste-Victoria Krankenhaus, Berhn 

Siegfried Meuchen 

Arbeiterwohlfahrt, Bezirksverband Oberbayern 

Dr. med. Heinrich Rasokat 
Universitäts-Hautkhnik Köln 

Prof. Dr. med. Friedrich Vogel 
Medizinische Khnik der Universität Bonn 

Christa Walter (Krankenschwester) 

Zentrum der Inneren Medizin, Frankfurt 

Marhes Wanjura 

Senator für Gesundheit und Soziales, Abt. Versor- 
gung, Berhn 


„Beratungi Betreuung und Versorgung von 
symptomlos HlV-Infizierten <- Medizinische 
Betreuung und Versorgung sowie soziale, 
psychische Betreuung und Hilfen — " 

am 18. und 19. Oktober 1988 

Dr. med. Heinz Harald Abholz, Berhn 
Dr. Ulrich Clement 

Psychosomatische Khnik der Universität Heidelberg 

Prof. Dr. med. Michael Ermann 
Psychosomatische Khnik der Universität München 

Dr. med. Dorothee Fischer 

Leiterin des Gesundheitsamtes Stuttgart 

Antje Geyer 

Gesundheitsbehörde Hamburg 50 
Herbert Gschwind, Arzt 

Zentrum der psychosozialen Grundlagen der Medizin 
Abt. Sexualwissenschaft Universitätsklinik Frankfurt 

Roland Harders 
AIDS-Hilfe Trier e.V. 

Dr. med. Wolfgang Heckmann 

AIDS-Zentrum des Bundesgesundheitsamtes Berhn 

Dr. Ulrich Heide 

Geschäftsführer Deutsche AIDS-Stiftung „Positiv 
leben“, Köln 


Pfarrer Karl-Heinz Horst 

Zentrum der Inneren Medizin, Universität Frankfurt 
Dr. Walter Kindermann 

Drogen- und JugendberatungssteUe, Frankfurt 

Dr. med. Heribert Knechten, Aachen 

Prof. Dr. med. Michael M. Kochen 
Universität Göttingen 

Dr. med. Margot Kreuzer 
Kassenärzthche Vereinigung Hessen 

Ulrich Meurer 
Berliner AIDS-Hüfe e.V. 

Ministerialrat Franz Modi 

Bayerische AIDS-Stiftung e.V., München 

Kristine Reis 

Nationale AIDS-Stiftimg, Bonn 

Prof. Dr. Helga Rübsamen-Waigmann 
Direktorin des Chemotherapeutischen Forschungsin- 
stituts Georg-Speyer-Haus, Frankfurt 

Dipl. -Volkswirt Hans Schnocks 

steUvertretender Leiter der Bundeszentrale für ge- 

sundheithche Aufklärung, Köln 


„AIDS bei Kindern" 

am 14. November 1988 

Prof. Dr. med. Bernd Belohradsky 

Dr. von Hauner'sches Kinderspital der Universität 

München 

Privatdozent Dr. med. Ilse Grosch-Wörner 
Universitätskinderkhnik Berhn 

Hedi Grupe 

Arbeitskreis zur Förderung von Pflegekindern e.V., 
Düsseldorf 

Irene Huber 

1. Vorsitzende des Bundesverbandes behinderter 
Pflegekinder e.V., St. Wolfgang 

Lis Spans 

Vorsitzende der Kinder-AIDS-Hilfe, Düsseldorf 

Dipl. -Pädagoge Karl-Heinz Struzyna 

Arbeitskreis zur Förderung von Pflegekindern e.V., 

Berhn 

Dipl. -Psychologin Dorothea Thünken 
Universitätskinderkhnik Düsseldorf 

Prof. Dr. med. Volker Wahn 
Universitätskinderkhnik Düsseldorf 


„AIDS und Frauen" 

am 14. November 1988 

Prof. Dr. med. Ludwin Beck 
Universitätsfrauenkhnik Düsseldorf 

Manuela Eck 

Universitätsfrauenkhnik Berhn Steghtz 

Prof. Dr. med. Eilke Brigitte Helm 

Zentrum der Inneren Medizin, Universität Frankfurt 


27 



Drucksache 11/7200 


Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


Zita Küng, lic.iur. 

AIDS-Hilfe Schweiz, Koordinierungsstab Frauen und 
AIDS, Zürich 

DipL-Soziologin Beate Leopold 
Sozialpädagogisches Institut, Berlin 

Dr. Monika Pankoke-Schenk 
Sozialdienst Katholischer Frauen, Dortmund 

Prof. Dr. med. Eiko Petersen 
Medizinische Fakultät, Universität Freiburg 

Dipl.-Soziologin Michaela Riepe 
Deutsche AIDS-Hilfe e.V., Berlin 

Dr. med. Axel Schäfer 
Universitätsfrauenklinik Berlin 

Mehtta Walter, Freiburg 


„AIDS und Recht" 

Teilbereich: „Seuchenrecht und verfassungsrecht- 
liche Vorgaben" 
am 13. Dezember 1988 

Prof. Dr. Dr. Günter Frankenberg 
Fachhochschule Frankfurt/Main 

Prof. Dr. Karl-Heinz Friauf 
Universität Köln 

Prof. Dr. Eike von Hippel 

Max-Planck-Institut für Ausländisches und Internatio- 
nales Privatrecht, Hamburg 

Prof. Dr. Arthur Kreuzer 
Universität Gießen 

Prof. Dr. Wolf-Rüdiger Schenke 
Universität Mannheim 

Prof. Dr. Otfried Seewald 
Universität Passau 

Prof. Dr. Spiros Simitis 

Datenschutzbeauftragter des Landes Hessen 


„AIDS und Recht" 

Teilbereich: „Steuernde Wirkung des Rechts auf 
Verhalten und Gesellschaft" 
am 10. Januar 1989 

Prof. Dr. Christian von Ferber 
Universität Düsseldorf 

Dr. Wilfried Karmans 
Universität Hamburg 

Dr. Edit von Loeffelholz 
Stadtdirektorin Gesundheitsamt München 

Dr. Friedemann Pfäfflin 
Universität Hamburg 

Frank Rühmarm 

Institut für Sozialforschung, Hamburg 

Dr. Norbert Schmacke 
Hauptgesundheitsamt Bremen 

Prof. Dr. Bernd Schanemann 
Universität Freiburg 

Rechtsanwalt Siegfried de Witt, Freiburg 


„AIDS und Recht" 

Teilbereich: „Strafrecht und Strafprozeßrecht" 
am 11. Januar 1989 

Prof. Dr. Winfried Hassemer 
Universität Frankfurt/Main 

Prof. Dr. Arthur Kreuzer 
Universität Gießen 

Prof. Dr. Klaus Lüderssen 
Universität Frankfurt/Main 

Dr. Friedemann Pfäfflin 
Universität Hamburg 

Frank Rühmann 

Institut für Sozialforschung, Hamburg 

Prof. Dr. Bernd Schünemann 
Universität Freiburg 


„AIDS und Recht" 

Teilbereich: „Arzt- und Krankenhausrecht" 

am 31. Januar 1989 

Prof. Dr. Klaus-Dietrich Bock, 

Kreuth, ehemals Universitätsklinik Essen 

Maximüian Broglie 

Berufsverband Deutscher Internisten, Wiesbaden 

Prof. Dr. Lutz Gürtler 
Universität München 

Prof. Dr. Adolf Laufs 
Universität Heidelberg 

Prof. Dr. Klaus Lüderssen 
Universität Frankfurt/Main 

Dr. Cornelius Prittwitz 
Universität Frankfurt 

Prof. Dr. Gerhard Schlund 
Technische Universität München 

Prof. Dr. Spiros Simitis 
Datenschutzbeauftragter des Landes Hessen 

Prof. Dr. Walther Weissauer 

Deutsche Gesellschaft für Anaesthesiologie und 
Intensivmedizin, Nürnberg 


„Bereichsdspezifische Prävention" 

Teilbereich: „Psychisch Kranke und geistig 
Behinderte" 

am 1. März 1989 

Dr. Theo Frühauf 

Bundesvereinigimg Lebenshilfe für geistig 
Behinderte e.V. 

Bundeszentrale, Marburg 

Dr. Wolfgang Pittrisch 

Landschaftsverband Westfalen-Lippe 

Vertreter der „Bundesarbeitsgemeinschaft der Träger 

psychiatrischer Krankenhäuser", Münster 
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Teilbereich: „Ausländer" 

Dr. Wolfgang Heckmann 
AIDS-Zentrum des BGA, Berlin 

Dipl. -Soziologe Donald Vaughn 
Interessengemeinschaft der mit Ausländem verheira- 
teten Frauen e. V., Frankfurt 


Teilbereich: „Bundeswehr und Zivildienst" 

Oberstarzt Dr. Bernhard Hafner 
Bimdesministerium der Verteidigimg 

Dr. Sigrun Hamelbeck 

Bxmdesministerium für Jugend, Famihe, Frauen und 
Gesimdheit 

MinRat Hans-Joachim Maahs 

beim Wehrbeauftragten des deutschen Bundestages 

Oberfeldarzt Dr. Christoph Veit 
Bimdesministerium der Verteidigung 


„AIDS in anderen Ländern, insbesondere in 
Ländern der Dritten Welt" 
am 20. April 1989 

Privatdozent Dr. Klaus Fleischer 
Universität Würzburg 

VLR I Christiane Geißler-Kuß 
Auswärtiges Amt 

MinRat Dr. Klaus Gördel 

Bundesministerium für wirtschaftiiche Zusammen- 
arbeit 

Dr. Henning Großmarm 

Deutsche Stiftung für internationale Entwicklung, 
Berlin 

Privatdozent Dr. med. Rolf Körte 
Deutsche Gesellschaft für Technische Zusammen- 
arbeit, Eschborn 

MinRat Herbert Kreis 

Bundesministerium für wirtschaftliche Zusammen- 
arbeit 

Dr. Ulrich Laukamm- Josten 
Tropeninstitut der Universität Berlin 

Dr. Thomas Rekle 

Leiter des Fachbereichs AIDS-KontroUe, Deutsche 
Gesellschaft für technische Zusammenarbeit GmbH, 
Eschborn 

Dr. med. Franz- Josef Falkner von Sonnenburg 
Tropeninstitut der Universität München 

Dr. Ulrich Vogel 

World Health Organisation, Genf 

Dr. Rudolf Wabitsch 

World Health Organisation, Genf 

RegDir Achim Zickler 

Bundesministerium für Forschung und Technologie 


„AIDS und Ethik" 

am 27. April 1989 

Prof. Dr. Christopher Frey 
Universität Bochum 

Prof. Dr. Johannes Gründel 
Universität München 

Prof. Dr. Wolfgang Haug 
Freie Universität Berlin 

Prof. Dr. Hermann Lübbe 
Universität Zürich 

Prof. Dr. Thure von Uexküll, Freiburg 


„Einführung einer Schweigepflicht für Mitarbeiter 
in anerkannten Beratungsstellen für AIDS-Fragen" 

und eines 

„Zeugnisverweigerungsrechts für Mitarbeiter in 
anerkannten Beratungsstellen für AIDS- und 
Suchtfragen" 
am 15. Juni 1989 

Friedrich Baumhauer 
Deutsche AIDS-Hilfe, Berlin 

Alexander Eberth, Rechtsanwalt 
Fachverband Drogen \md Rauschmittel e. V., 
München 

Dipl. -Psychologe Gerhard Eckstein 
Con-Drobs e.V., München 

Klaus Förster 

Vizepräsident des Landgerichts Ingolstadt 

Prof. Dr. Karl-Heinz Gössel 
Universität Erlangen/Nümberg 

Dr. Harald Körner 

Oberstaatsanwalt beim Oberlandesgericht Frankfurt 

Prof. Dr. Arthur Kreuzer 
Universität Gießen 

Dr. Jan Leidei 

Leiter des Gesundheitsamtes der Stadt Köln 

Prof. Dr. Bernd Schünemann 
Universität Freiburg 

Karl-Heinz Stiebritz 

Geschäftsführer der Niedersächsischen AIDS-Hilfe 
Landesverband e.V. 

Dr. Heinz Stöckel 

Leitender Oberstaatsanwalt beim Landgericht Nüm- 
berg/Fürth 

Prof. Dr. Herbert Tröndle 
Universität Freiburg 


„Bereichsspezifische Prävention" 

Teilbereich: „AIDS in Justizvollzugsanstalten" 

am 16. Juni 1989 

Prof. Dr. Lorenz Böllinger 
Universität Bremen 

Elke Daniel Lübeck 
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Michael Gähner 

Redakteur der Gefangenenzeitung „Lichtblick" 
Berlin 

Erhard Hoffmann 

Staatsanwalt beim Landgericht Bremen 

Dipl.-Sozialpädagogin Gertrud Koob 
Ingolstadt 

Prof. Dr. Arthur Kreuzer 
Universität Gießen 

Dr. med. Herbert Langkamp 

Anstaltsarzt der Justizvollzugsanstalt Nürnberg 

Dipl. -Soziologe Dr. Ingo Michels 
Abteilimgsleiter Drogen and Strafvollzug 
Deutsche AIDS-Hilfe, Berlin 

RegDir Dipl. -Soziologe Günter Romkopf 
Therapeutischer Leiter der Justizvollzugsanstalt Gel- 
senkirchen 

Vizepräsident des Bxmdes Deutscher Psychologen 
Vorsitzender des Bundesausschusses „AIDS" des 
BDP 

Dr. med. Angelica Sauer 
Justizvollzugsanstalt Frankfurt-Prexmgesheim 

Ltd. RegDir Rudolf Schmuck 
Justizvollzugsantalt München 

Dipl.-Psychologe Bernd von Seefranz 

Anstaltsleiter Haus 6 der Justizvollzugsanstalt Berlin- 

Tegel 

Pfarrer Dieter Wever 
Justizvollzugsanstalt Münster 


„Bericht der Bundesregierung und Anhörung zu 
den Maßnahmen im Rahmen des Sofortprogramms 
zur Bekämpfung der Immunschwäche AIDS" 

am 19. September 1989 

Staatssekretär Werner Chory 

Bundesnünisterium für Jugend, Familie, Frauen und 
Gesxmdheit 

Dr. med. Dorothee Fischer 

Leiterin des Gesundheitsamtes Stuttgart 

Agnes Gardemann 

Akademie für öffentliches Gesundheitswesen, 
Düsseldorf 

Parlamentarischer Staatssekretär Bernhard Jagoda 
Bundesministerium für Arbeit imd Sozialordnxmg 

Dr. Ulrike Peitsch 
Gesundheitsamt Dortmund 

Sprecherkreis NRW Großmodell Gesundheitsämter 
Klaus-Dieter Plümer 

Akademie für öffentliches Gesundheitswesen, 
Düsseldorf 


„AIDS-Forschung: Stand und Entwicklung" 

am 10. Oktober 1989 


Teilbereich: „Forschungsförderung und 
Zusammenarbeit auf nationaler und internationaler 
Ebene" 

Staatssekretär Werner Chory 

Bundesministerium für Jugend, Familie, Frauen und 
Gesimdheit 

Dr. Margaret Hamburg 

National Institutes of Health, Bethesda 

Dr. Jan J. Pindborg 

Chairman AIDS-Working Party, European Commu- 
nity 

Dr. Heinz Riesenhuber 

Bxmdesminister für Forschung xmd Technologie 

Dr. med. Franz-Josef Falkner von Sonnenburg 
World Health Organisation, Genf 


Teilbereich: Grundlagenforschung 
“ Virologie, Immunologie, Molekularbiologie, 
Gentechnologie und Tiermodelle — 

Prof. Dr. med. vet. Volker Erfle 

Gesellschaft für Strahlen- und Umweltforschung mbH 
(GSF), Institut für Biologie, Abt. für Pathologie, Neu- 
herberg 

Prof. Dr. med. Bernhard Fleckenstein 
Universität Erlangen-Nürnberg 

Dr. Margaret Hamburg 

National Institutes of Health, Bethesda 

Prof. Dr. med. Harald zur Hausen 
Wissenschaftlicher Direktor des Deutschen Krebsfor- 
schxmgszentrums Heidelberg 

Prof. Dr. med. Gerhard Hunsmann 

Leiter Deutsches Primatenzentrum Göttingen 

Prof. Dr. med. Reinhard Kurth 

Präsident des Paul-Ehrlich- Instituts, Frankfurt 

Prof. Dr. med. Gerhard Riethmüller 
Universität München 

Prof. Dr. Helga Rübsamen-Waigmann 
Direktorin des Chemotherapeutischen Forschungsin- 
stituts Georg-Speyer-Haus, Frankfurt/Main 

Prof. Dr. Herrmann Wagner 
Technischen Hochschule München 

Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. habil. Hans Woif 
Max von Pettenkofer-Institut München 


30 




Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode DrUCkSdChO 11/7200 


Teilbereich: Grundlagenforschung 
— Psychologie, Soziologie, Sexualwissenschaften, 
Gesundheitsökonomie, Methoden der Durchführung 
und Evaluation — 

Dr. Ulrich Clement 

Psychosomatische Klinik der Universität Heidelberg 

Prof. Dr. med. Wilhelm van Eimeren 
Gesellschaft für Strahlen- und Umweltforschung mbH 
(GSF) Institut für Medizinische Informatik und Sy- 
stemforschung (MEDIS), München 

Dr. Wolfgang Heckmann 

AIDS-Zentrum des Bundesgesundheitsamtes, Berlin 
Prof. Dr. Dr. Uwe Koch 

Abt. für Rehabilitationspsychologie der Universität 
Freiburg 

Prof. Dr. Dr. Horst-Eberhard Richter 
Direktor Medizinisches Zentrum für Psychosomati- 
sche Medizin der Universität Gießen 

Prof. Dr. phil. Johannes Siegrist 
Universität Marburg 

Leiter des Fachbereichs Medizinische Soziologie 

Prof. Dr. med. Jürgen Freiherr von Troschke 
Universität Freiburg 

am 11. Oktober 1989 


Teilbereich: Grundlagenforschung 
— Epidemiologie: national — international — 

Dr. Jean-Baptiste Brunet 
Hopital Claude Bernhard, Paris 

Prof. Dr. med. Gert Frösner 

Max von Pettenkofer-Institut, München 

Prof. Dr. Dr. Irene Guggenmoos-Holzmann 
Deutsche Gesellschaft für Medizinische Dokumenta- 
tion, Informatik und Statistik (GMDS) 

Klinikum Steglitz, Berlin 

Prof. Dr. med. Meinrad Koch 

Leiter des Bundesgesundheitsamtes, Berlin 

Prof. Dr. med. Bernhard Kubanek 

Ärztlicher Direktor Medizinische Klinik und Poliklinik 

der Universität Ulm, Abteilung Transfusionsmedizin 

Dr. med. Franz-Josef Falkner von Sonnenburg 
Tropeninstitut der Universität München 

Prof. Dr. Jürgen Weyer 

Mathematisches Institut der Universität Köln 


Teilbereich: Angewandte Forschung 
— Diagnostik — 

Prof. Dr. med. Karl-Otto Habermehl 

Institut für klinische und experimentelle Virologie der 

Freien Universität Berlin 

Prof. Dr. med. Reinhard Kurth 

Präsident des Paul-Ehrlich-Instituts, Frankfurt 


Prof. Dr. Helga Rübsamen-Waigmann 
Direktorin des Chemotherapeutischen Forschungsin- 
stituts Georg-Speyer-Haus, Frankfurt 


Teilbereich: Angewandte Forschung 
— Therapie — 

Dr. Margret Hamburg 

National Institutes of Health, Bethesda 

Prof. Dr. Piet Herdewijn 

Rega Institute for Medical Research, Universität Leu- 
ven 

Prof. Dr. Peter Nickel 

Direktor des Pharmazeutischen Instituts der Universi- 
tät Bonn 

Prof. Dr. rer. nat. Fritz Eckstein 
Max-Planck-Institut für experimentelle Medizin, 

Abt. Chemie, Göttingen 

Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. habil. Hans Wolf 
Max von Pettenkofer-Institut München 


Teilbereich: Klinische Studien 
— Verlaufsstudien, Therapiestudien — 

Prof. Dr. med. Helmuth Deicher 
Medizinische Hochschule Hannover 

Prof. Dr. med. Karl Max Einhäupl 
Klinikum Großhadem, Neurologische Klinik, 
München 

Prof. Dr. med. Frank-Detlev Goebel 
Medizinische Poliklinik der Universität München 

Prof. Dr. med. Eilke Brigitte Helm 

Zentmm der Inneren Medizin der Universität 

Frankfurt 

Prof. Dr. med. Manfred Lage 
Auguste-Viktoria-Krankenhaus, Berlin 

Dr. Maureen W. Myers 

National Institute of AUergy and Infectious Diseases, 
Bethesda 

Prof. Dr. med. Volker Wahn 
Universitätskinderklinik Düsseldorf 


Teilbereich: Industrielle Forschung 
Dr. Hans-Georg Opitz 

Leiter Medizinische Forschung, Boehringer Mann- 
heim GmbH 

Prof. Dr. Horst-Dieter Schlumberger 
Bayer AG, Leverkusen 

Dr. Elmar Sehr inner 
Hoechst AG, Frankfurt 

Dr. Ulrich Hopf 

Deutsche Welcome GmbH, Burgwedel 
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ABSCHNITT C*) 

Die HlV-lnfektion und AIDS-Erkrankung 
Bestandsaufnahmen, Auswertungen, Empfehlungen**) 

1. Kapitel: AIDS und Ethik 
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Einleitung 


Frühere Naturkatastrophen oder grassierende Seu- 
chen waren überwiegend schicksalsergeben hinge- 
nommen worden, wobei allgemein akzeptierte Ver- 
haltensweisen und zumal religiöse Wertvorstellungen 
stabilisierend wirkten. 

Ein solches Grundgefüge von allgemein akzeptierten 
Maßstäben und gesellschaftlich eingeübten Verhal- 
tensweisen ist nicht mehr auszumachen. Wertpluralis- 
mus und Individualismus stehen in modernen Gesell- 
schaften der Allgemeinverbindlichkeit sowohl der 
überkommenen als auch sich neu bildender Verhal- 
tensmuster entgegen. Eine einmütige Bewertung 
menschlichen Verhaltens als gut oder böse, falsch 
oder richtig, nachahmenswert oder verwerflich, ge- 
lingt immer weniger. 

Gleichwohl ist es wichtig, nach ethischer Orientierung 
zu suchen, sich um ethische Fixpunkte zu bemühen 
und die sich jeweils ergebenden ethischen Konse- 
quenzen aufzuzeigen. Ethischer Diskurs kann zum 
gesellschaftlichen Konsens beitragen imd damit er- 
wünschtes Verhalten fördern und Fehlverhalten zu- 
rückdrängen. Überdies kann erbestehende staatliche 
Normen festigen, allerdings auch zur Reflexion und 
Kritik von Normen führen und damit Impulse zu ihrer 
Veränderung geben. Nicht von ungefähr wurde bei 
den Beratungen der Kommission immer wieder das 
Problemfeld „AIDS und Ethik" thematisiert. 

Die Kommission hat aus diesem Grund eine beson- 
dere Anhörimg von Experten durchgeführt. Die Sach- 
verständigen waren gebeten worden, sich zu drei 
Aspekten zu äußern: 

— Ethik und staatliches Handeln 

— Ethik und ärztliches Handeln 

— Ethik und individuelles Handeln. 

Dabei ging es der Kommission auch um das Span- 
nungsfeld zwischen der Freiheit des einzelnen einer- 
seits und dem Gesundheitsschutz als Rechtsgut der 
Allgemeinheit andererseits. 

Außerdem war angeregt worden, unter den drei 
Aspekten eine Reihe von Problemfeldem zu diskutie- 
ren, und zwar den ethisch gebotenen Umgang mit 

— Krankheit, 

— Kranken, 

— Sexualität und 

— gesellschaftlichen Randgruppen. 

Bezogen auf diese vier Problemfelder sollte auch der 
Frage nachgegangen werden, wie sich unter Anle- 
gung ethischer Maßstäbe der Umgang mit Menschen 
zu gestalten habe, die gesund und arbeitsfähig, aber 
sero -positiv sind. Desgleichen sollte die Verantwor- 
tung des Infizierten gegenüber seinen Mitmenschen, 


der Gesellschaft und dem Gemeinwesen erörtert wer- 
den. 

Als Sachverständige wurden gehört: 

Prof. Dr. Christofer Frey, Universität Bochum 

Prof. Dr. Johannes Gründel Universität München 

Prof. Dr. Wolfgang Haug, Freie Universität Berlin 

Prof. Dr. Hermann Lübbe, Universität Zürich 

Prof. Dr. Thure von UexküU, Freiburg. 

Im folgenden werden zunächst und zwar in alphabe- 
tischer Reihenfolge die Stellungnahmen der Sachver- 
ständigen im Wortlaut wiedergegeben. 

Im Anschluß an die Referate der Sachverständigen 
bestand Gelegenheit zu einem Gespräch der Sachver- 
ständigen untereinander; dabei wurden kontroverse 
Positionen verdeutlicht, Standpunkte präzisiert sowie 
übereinstimmende Aussagen zum Thema AIDS und 
Ethik versucht. Der wesentliche Inhalt dieser Diskus- 
sion wird gleichfalls im Wortlaut wiedergegeben. 


1.1 Frey: Thesen und Hinweise zum 
Themenbereich „AIDS und Ethik** 

1. Der genaueren Verständigung können folgende 
Unterscheidungen dienen: 

„Ethik" ist die kritische und systematische Refle- 
xion über die Sittlichkeit (und weitere Maßstäbe 
des menschlichen Verhaltens). 

„Sittlichkeit" bezeichnet die im Lebenszusam- 
menhang gegebenen und bewußt anzunehmen- 
den sittlichen Standards in ihrem Anspruch und 
ihrem Zusammenhang. 

„Moral" umfaßt die Standards des Verhaltens in 
der Lebenswelt, sofern sie sich mit „gut" (im Ge- 
gensatz zu „böse") oder ähnhchen Bewertungen 
verbinden. Moral stellt zwar höhere Ansprüche 
als Sitte, Brauch, Konvention usw., aber ist weiter 
undunbestimmter als „Ethos" und „Sittlichkeit", 
die sich auf bewußt angenommene Standards be- 
ziehen. 

2. Damit ist eine der von Kommissionsmitgliedem 
gestellten Fragen bereits beantwortet: Ethik als 
Reflexion kann nicht moralisch machen, sondern 
nur die gelebte Moral bzw. ihre Alternativen prü- 
fen. Die Kriterien der Prüfung werden eine Bezie- 
hung zu dem ebenfalls angesprochenen ethischen 
Minimum haben. 

3. Die Fragestellungen der Kommission berühren 
sowohl Probleme der sogenannten Individual- als 
auch der Sozialethik. Beide sind aber nur Aspekte 
einer Ethik, denn 
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— die gelebte Moral des Individuums wird durch 
die Sozialisation (Sozial- und Personwerdung) 
aufgebaut und 

— die Sozialethik betrifft eine Gesellschaft, die 
die Individuen schützt sowie deren Institutio- 
nen und Verfahren. 

Sie sollen menschengerecht sein. 

Unter diesen verschiedenen Aspekten sprechen 
die von der Kommission aufgeworfenen Fragen 
drei Bereiche der Verantwortung an: 

— das Individuum mit seinem Gewissen, 

— die gesellschaftliche Öffentlichkeit mit ihren 
„Subkulturen", Gruppen, Schichten usw., so- 
wie 

— die staatlichen Institutionen und die sie Ver- 
antwortenden. 

Der Ort der Herausbildung von Ethos oder Moral 
liegt vor allem im mittleren Feld, in der gesell- 
schaftlichen Öffentlichkeit mit ihren „Subkultu- 
ren", Gruppen, Schichten usw. 

4. Die Frage des „ethischen (besser: sittlichen) Mini- 
mums" betrifft zunächst die (in Grenzen) plurali- 
stische Gesellschaft, deren Moralen und die ge- 
meinsame Voraussetzung des Funktionierens ei- 
nes Pluralismus. Auch ein Pluralismus von Mora- 
len muß unter einem leitenden und umfassenden 
Gesichtspunkt stehen. Die Anerkennung des an- 
deren (gleich in Bedürftigkeit und Verletzlichkeit, 
anders in manchen Hinsichten, z. B. der konkre- 
ten Artikulierung der Bedürfnisse) ist offenkundig 
eine Minimalbasis. Umstritten ist, wieviel traditio- 
nelle Orientierung notwendig ist, um eine Art kol- 
lektiver Identität (als Gesellschaft, im Staat) zu 
erzeugen. Daß dabei geschichtliche Bedingungen 
mitspielen, beweisen die uns verschlossenen 
Wege, z. B. das theokratische Modell des Irans. 
Die bundesrepublikanische Gesellschaft hat be- 
reits Erfahrungen mit Versuchen, das gemein- 
same Minimum zu formulieren, gemacht; erinnert 
seien Urteile des Bundesverfassungsgerichts, die 
sich auf das „gesunde Volksempfinden" , das „na- 
türliche Sittengesetz" oder auch den Konsens der 
Kirchen berufen. 

Dabei liegt das Verständnis des Staates zwischen 
dem liberalistischen Minimalstaat („Nachtwäch- 
terstaat"; in der neueren Diskussion: Nozick) und 
dem sittlichen Staat (Tradition des 19. Jahrhun- 
derts vor allem seit Hegel). 

Die in der Öffentlichkeit vertretenen Auffassun- 
gen verbinden meist Teilaspekte beider Seiten, 
z. B.: 

— Nichtintervention in die individuellen Lebens- 
führungen. Intervention in ökonomisch und 
ökologisch bedenkliche Strukturen; 

— Nichtintervention in das Marktgeschehen. An- 
stoß zur Bildung von Grundwerten, die vor al- 
lem staatsbürgerliche Tugenden von Indivi- 
duen ansprechen. 


5. Es entspricht dem Grundsatz der Würde, aber 
auch protestantischer politischer Ethik („Gott- 
ebenbildlichkeit"), dem einzelnen zunächst 
Rechte zuzuerkennen, dann Pflichten aufzuerle- 
gen. Grundrechte stellen jedoch nicht nur Ab- 
wehrrechte dar, sondern formulieren den Auftrag 
an den Staat, die Bedingungen zur Wahrnehmung 
der Grundrechte sozialstaatlich zu fördern. Die- 
sem Grundsatz verbindet sich der Gedanke der 
Solidarität (z. B. AIDS -Erkrankte ohne Urteil über 
die Entstehung ihrer Erkrankung mitzutragen). 
Aber die Gestaltung der individuellen Lebens- 
pläne ist — außer im Falle schwerer Sozialschäd- 
lichkeit — dem staatlichen Zugriff entzogen (ihre 
Regulierung zuerst eine Frage der Morahtät, nicht 
der Legalität, vergleiche Kant). 

6. Einen Bereich des Abwägens bilden die (voraus- 
sehbaren) negativen sozialen Wirkungen von Le- 
bensstilen (Selbstschädigung, Bedrohung des an- 
deren). Sie fallen potentiell in den Interessenbe- 
reich staatlichen Handelns (während auf der an- 
deren Seite zum Beispiel ein Druck auf Frauen 
und Familien, in der pränatalen Diagnostik fest- 
gestelltes behindertes Leben wegen der gesell- 
schaftlichen Folgekosten nicht anzunehmen, 
schlechthin zu verwerfen ist). Potentielle Staats- 
eingriffe aufgrund der AIDS-Diagnose sind aber 
folgen-( =verantwortungs-)ethisch einzuschät- 
zen: Hüft eine Meldung den Betroffenen und ih- 
ren möglichen Sexualpartnem, oder tauchen sie 
unter und bedrohen gerade so andere? Werden 
sie nicht nur leiblich, sondern auch moralisch zu- 
grundegerichtet? In diese ethisch zu verantwor- 
tende Einschätzung geht Ermessen ein; deshalb 
ist sie nicht von vornherein prinzipiell zu beant- 
worten. 

7. Entsprechende juristische Überlegungen werden 
einerseits von einer Güterabwägung (Freiheit der 
Selbstbestimmung, Recht auf körperhche Unver- 
sehrtheit anderer) ausgehen, andererseits prag- 
matisch fragen, ab wann die Gefährdung so groß 
ist, daß sie z. B. eine Meldepflicht nach Art des 
Bundesseuchengesetzes erfordert. Welches der 
Rechte kann dem Anspruch des anderen auswei- 
chen, welcher Ausgleich ist möglich, was ist das 
schonendste Mittel? Im Grunde gelingt das Ab- 
wägen nur, wenn ein überrechtlicher gesell- 
schaftlicher Konsens (im Blick auf staatliches 
Handeln) vorausgesetzt werden kann. 

Der Ethiker wird in solchen Überlegungen nicht 
nur eine Güterabwägung suchen, sondern oft ei- 
nen nicht (entsprechend dem Bild des Wiegens) 
aufzulösenden Konflikt finden. Die Ethik aus der 
israelitisch-christlichen Tradition weiß, daß die 
Freiheit nicht egoistisch verwirklicht werden 
kann, aber sie weiß auch, daß erzwungene Ver- 
antwortung nicht Eigenverantwortung ist. Des- 
halb soll Zwang gerade im sehr persönlichen Be- 
reich der Lebensführung nur bei sehr gewichtigen 
Gründen eingesetzt werden. Und er soll als kon- 
fliktbeladener Eingriff in einen Konflikt, nicht als 
besonders scharfes Erziehungsmittel verstanden 
werden. Das erlegt höchste Vorsicht auf. 
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8. Einige Fragen der Kommission blicken auf das 
erfüllte Leben, das offensichtlich in verschiede- 
nen sexuellen Beziehungsmustern zum Ausdruck 
kommen soll. Der Staat kann nur Mittel zur Le- 
bensgestaltung bzw. Schutz vor Eingriffen ge- 
währen; nicht einmal ein umfassender gesell- 
schaftlicher Konsens würde ihn ausnahmslos er- 
mächtigen, fördernd oder sanktionierend einzu- 
greifen; denn kein Konsens kann übersehen, daß 
es stets Minderheiten gibt. Eine staatliche Mit- 
steuerung der Sexualmoral entbehrte heute des 
tragenden gesellschaftlichen Konsenses. Moral 
soll sich im Vorfeld staatlichen Handelns, in ge- 
sellschaftlichen Gruppen, z. B. auch in den Kir- 
chen, artikuheren und herausbilden. 

9. Beide — Staat und Gesellschaft — werden von 
geschichtlich herausgebildeten sozialethischen 
Perspektiven Übergriffen, die vor allem in der Dis- 
kussion um die individuellen und die sozialen 
Menschenrechte zur Geltung kommen: Wohlfahrt 
(welfare) wird bestimmt durch (a) gesellschaftli- 
che Anteilhabe, vor allem auch sinnvoller Arbeit 
als Ermöglichung eigener Lebensführung, in 
(b) Freiheit zur Anteilhabe und Kritik, verbimden 
mit Solidarität, in (c) Kommunikation (vor allem 
zur Regelung des Zusammenlebens), verbunden 
mit (d) einer lebenswerten Umwelt. Vor allem a) 
und c) schützen vor aufgezwungener Isoherung, 
während erzwungene Maßnahmen nur einen 
Ausnahmefall darstellen können. 

10. Zwei Bereiche seien als Beispiele für Abwägun- 
gen genannt: 

— Die uns aufgegebene Sohdarität mit AIDS- 
Kranken bedeutet nicht, daß diese Solidarität 
herausgefordert werden kann, etwa durch be- 
wußten Leichtsinn (wie Sex-Tourismus). 

— Die schulische Erziehung steht offenkundig im 
Zeichen einer verbreiteten sexualpädagogi- 
schen Resignation (der Biologieunterricht prä- 
sentiert die Fakten, der Rehgionsunterricht 
eventuell die Moral) bzw. von oben verordne- 
ter Werterziehung, die aber die Sexualpädago- 
gik und -ethik umgeht. Der Plurahtät bei rela- 
tiv abstrakten gemeinsamen Grundorientie- 
rungen entspräche es aber, die Gestaltung 
der Sexuahtät als Aspekt der Lebensführung 
(mit anderen) zu erschheßen, ohne von vor- 
neherein eine bestimmte Moral zu propagie- 
ren. 


1.2 Gründel: AIDS und Ethik 

Als katholischer Moraltheologe möchte ich zunächst 
den von mir vertretenen theologisch- ethischen Ansatz 
kurz skizzieren. In einem zweiten Teil werde ich das 
Thema „sittliche Verantwortung im Bereich staatli- 
chen Handelns" auf greifen, um daran anschließend 
über die „sittliche Verantwortung im Bereich ärzt- 
lichen Handelns" zu sprechen. Schließlich soll in kur- 
zen Thesen die „sittliche Verantwortung im Bereich 
des individuellen Handelns" zur Sprache kommen. 


1.2.1 Zum theologisch-ethischen Ansatz 

1. Es gibt bestimmte anthropologische Fakten, an de- 
nen eine Ethik nicht Vorbeigehen kann, erst recht 
nicht in einer Gesellschaft, die sich zu einer frei- 
heitiich- demokratischen Grundordnung bekennt. 
Und hierzu zählt die EigenverantworÜichkeit der 
Bürger. Sie ist und bleibt Ausgangspunkt und Ziel 
ethischen und auch staatlichen Handelns. Ihr wi- 
derspricht jenes Bemühen, das erforderhch er- 
scheinende richtige Verhalten soviel wie möglich 
nur gesetzlich zu reglementieren. Das führt eher 
zur Entmündigung und zu einem Legalismus. Sitt- 
liches Verhalten — und das ist ja mit Eigenverant- 
wortlichkeit gemeint — und auch Verhaltensände- 
rungen, wenn sie sittlich bedeutsam bleiben wol- 
len, können darum nicht äußerlich erzwungen, 
sondern müssen vom Subjekt aus einer inneren 
Einsicht heraus vollzogen werden. 

Weiterhin: Mit der Eigenverantwortlichkeit korre- 
spondiert auch die Autonomie, das heißt die Ach- 
tung vor der persönlichen Gewissensentscheidung 
des einzelnen. Autonomie meint hier aber nicht 
Willkür, sondern gerade auf der Grundlage christ- 
lichen Glaubens eine innerhch vollzogene Ent- 
scheidung, die sich verantwortlich weiß vor dem 
eigenen Gewissen, vor der Gemeinschaft und letzt- 
lich auch vor Gott. Einer solchen Autonomie wider- 
spricht jeder Entwurf einer autoritären oder repres- 
siven Moral. 

Wer von Verantwortung spricht, muß auch die 
Möglichkeit des Schuldigwerdens mitbedenken. 
Es reicht nicht aus, die Verursachung von Fehlver- 
halten und Schuld nur auf andere Sündenböcke in 
der Gesellschaft abzuschieben. 

2. Die von mir vertretene Verantwortungsethik weiß 
sich dem biblischen Ansatz und einem darauf grün- 
denden ganzheitlichen Menschenbild verpflichtet. 
Das heißt, sie wird die wesentlichen Elemente einer 
humanen Ethik mit aufgreifen und auch mit bibh- 
schen Aussagen zu integrieren versuchen. Sie be- 
hält den Bezug zur Erfahrung und zur Realität und 
nimmt bei der sittlichen Bewertung des Tuns auch 
Rücksicht auf die Folgen des Handelns. 

Wir sprechen von einem teleologischen Ansatz der 
Ethik. Damit setzt sie sich ab von jeder Form einer 
legalistischen und fundamentalistischen Konzep- 
tion, einer starren, ungeschichtlichen und autoritä- 
ren Moral, in der kein Raum mehr bleibt für einen 
Wandel des Normen- und Wertbewußtseins des 
Menschen. 

3. Dementsprechend wird ein so verstandener bibh- 
scher Ansatz einer theologischen Ethik weit- und 
geschichtsoffen bleiben. Gegenüber einer rein nor- 
mativ-legalistischen Abgrenzung mittels des Be- 
griffes „Norm" bietet sich vom biblischen Ansatz 
her besser der Begriff „Weisung" an. Er gibt eine 
verbindliche Zielrichtung an. Und er wird dem Un- 
terwegssein des Menschen besser gerecht, ent- 
spricht eigentlich auch dem Kirchenbild des Zwei- 
ten Vatikanischen Konzils: Kirche als das durch die 
Zeiten wandernde Volk Gottes. Eine so konzipierte 
Ethik setzt auf die Eigenverantwortung des Men- 
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sehen, versteht sich als Ziel- und Hoffnvingsethik 
und sucht nach positiven Modellen und Zielsetzun- 
gen, ohne dabei die Notwendigkeit negativ ab- 
grenzender Normen zu bestreiten. Doch letztere 
tragen stets die Tendenz zu einem ethischen Mini- 
mum. 

4. Es entspricht der Rationahtät christiiehen Glau- 
bens, sitthehe Forderungen vernünftig zu begrün- 
den und plausibel zu vermitteln. Ziel ist es, von 
einer Außenlenkung zu einer Innenlenkung im 
Sinne eigenverantwortlichen, mündigen Verhal- 
tens zu kommen. Dabei entwickelt eine auf dem 
christiiehen Glauben gründende Ethik keinen ei- 
genen Normenkatalog, vermag aber von sich aus 
durchaus eine tiefere Dimension menschhehen Le- 
bens und Zusammenlebens aufzuzeigen. 

5. Gerade durch Lehre und Verhalten Jesu, wie sie 
uns im Neuen Testament überhefert werden, sind 
uns verbindhehe hochethische Ziele angezeigt, die 
eine Abkehr von vordergründig-legalistischem 
Verhalten verlangen \md eine radikale innere Lie- 
besbereitschaft einfordem. Doch werden in einer 
noch unheilen Welt diese Ziele angesichts mensch- 
licher Gebrechhehkeit oft nur in Teilschritten an- 
gegangen. Wir sprechen hierbei in der Ethik 
vom „Gesetz der Gradualität" (Papst Johannes 
Paul II.). 

Ein Beispiel: So wäre etwa im Bereich der Homo- 
und der Heterosexualität der Schritt von einem un- 
personalen promisken Verhalten zu einer zuneh- 
menden Stabilisierung einer festen Beziehung auf 
Partnerschaft hin ein wesentlicher Fortschritt, 
selbst wenn solches Tun vom christlichen Hochziel 
einer auf personaler Liebe imd Treue gründenden 
partnerschaftlichen Dauerbeziehimg, wie es die 
Ehe sein will, noch weit entfernt ist. Auch solche 
Teilschritte müssen ernstgenommen imd positiv 
gewertet werden. 

6. Will eine theologische Ethik den Bezug zur Reahtät 
wahren, so muß sie in einer plurahstischen Gesell- 
schaft auch mit pluralen Wertvorstellungen rech- 
nen und diesen so weiten Raum lassen, als sie nicht 
wesentlichen, im Grundgesetz verankerten Wert- 
vorstellungen und Rechten der menschlichen Per- 
son und der Gemeinschaft in schwerwiegender 
Weise widersprechen. 

Entscheidendes Kriterium für das von allen Mit- 
ghedern der Gesellschaft eingeforderte Gemein- 
schaftsverhalten ist die jedem Menschen als Person 
zukommende imaufhebbare Würde. Die Freiheit 
jedes Staatsbürgers ist auch verfassungsrechtiieh 
geschützt gegenüber willkürhchen Eingriffen von 
seiten einzelner oder des Staates. Ob in diesem 
Zusammenhang in Parallele zu dem Juristen Jelli- 
nek von einem ethischen Minimum gesprochen 
werden soll, mag hier offenbleiben. Dennoch las- 
sen sich aus dem Grundsatz der Achtimg der 
Würde jeder menschlichen Person im Zusammen- 
hang mit der Bedrohung durch AIDS einige Folge- 
rungen für das konkrete Verhalten ziehen. 

7. Schheßlich sollte der befreiende Charakter christli- 
chen Glaubens und der „Wegecharakter" einer 
theologischen Ethik auch darin zum Ausdruck 


kommen, daß in einer Konfliktsituation im Rahmen 
einer Güterabwägung entsprechend dem Gesetz 
des Möghehen Raum bleibt für einen Kompromiß. 
Kompromißbereitschaft ist nicht Leugnung des ver- 
bindheh bleibenden Zieles, ist nicht Schwäche, 
sondern Ausdruck gesellschaftlicher Verantwor- 
tung in der konkreten Situation, eine heute gefor- 
derte Grundhaltung und Tugend. Sie beinhaltet 
auch jene Toleranz, die Menschen mit anderen 
Wertvorstellungen einen Lebensraum gewährt und 
achtet, vor allem Außenseitern und Diskrimimerten 
zu gesellschaftlicher Integration verhüft. Gerade 
dies ist Christen auf getragen, die die Botschaft Jesu 
ernst nehmen. 

Darüber hinaus bleibt Angst gerade im Bereich der 
Ethik ein schlechter Berater, da sie nur zu äußerer 
Anpassung führt. Darum sollte nicht die Angst vor 
AIDS unmittelbar zur Erziehung zu rechtem Ver- 
halten verwendet werden. 


1.2,2 Zur sittlichen Verantwortung im Bereich 
staatlichen Handeins 

In einem zweiten Teil sollen nun einige Thesen zur 
sittlichen Verantwortung im Bereich staatiiehen Han- 
delns auf gestellt werden. Auf die mögliche Akzeptanz 
pluraler Wertvorstellungen in unserer demokrati- 
schen Gesellschaft imd auf deren Grenzen wurde be- 
reits hingewiesen. 

1. Der Staat hat — unbeschadet seiner besonderen 
Schutzpflicht gegenüber Ehe und Familie — auch 
dem Bedürfnis des einzelnen Bürgers nach erfüll- 
tem Leben und nach sexueller Erfüllung soweit wie 
möglich Raum zu gewähren, als durch sein Verhal- 
ten nicht grundlegende Belange und Rechte ande- 
rer verletzt werden. 

Insoweit es sich bei AIDS um eine Krankheit han- 
delt, die zum Tode führt und für die es derzeit noch 
keinerlei Therapie gibt, ist jede mutwillige Infizie- 
rung eines Gesunden als ein kriminelles Vergehen 
anzusehen und entsprechend zu ahnden. 

2. Die Obsorgepflicht des Staates bezieht sich auf die 
HlV-Infizierten und die an AIDS Erkrankten, 
gleichzeitig aber auch auf die Gesunden, die vor 
Ansteckung zu schützen sind. Für eine Gesund- 
heitspolitik bedeutet dies, entsprechende Aufklä- 
rungskampagnen vorzunehmen, wobei die Propa- 
gierung von Kondomen, wie dies in einer ersten 
Aufklärungswelle geschah, nur als eine erste vor- 
dergründige Schutzmaßnahme zu werten ist. Da- 
bei dürfte die nur relative Sicherheit der Kondome 
nicht verschwiegen werden. 

Selbst wer die Verwendung von Kondomen sittlich 
nicht billigen wollte, müßte sie doch bei Sexual- 
kontakten gegenüber einer ansonsten bestehen- 
den und nicht anders zu umgehenden Anstek- 
kungsgefahr bejahen. 

Allerdings sollten bei den Aufklärungskampagnen 
über die rein technischen Schutzmaßnahmen hin- 
aus auch tiefergehende ethische Fragen, nämhch 
die Solidarität — das heißt die sittliche Verantwor- 
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tung für den Partner — mit angesprochen werden, 
gegebenenfalls auch die Bedeutung von Treue für 
die AIDS-Verhütung. Dabei ist jede Form einer 
Panikmache zu vermeiden. Die Ansteckungsge- 
fahr sollte realistisch aufgezeigt, aber nicht über- 
trieben werden. 

Ich darf sagen, daß die hier bei uns stattgefundene 
Aufklärungswelle, die zunächst mehr eine „Kon- 
domaufklärung" war und auf die Kritik der Kirchen 
stieß, im Grunde genommen ja nur ein erster 
Schritt war, dem gerade eine zweite Welle folgte, in 
der durchaus Fragen der Solidarität und Verant- 
wortung für den Partner mitbenannt waren. 

Auch im schulischen Bereich wäre eine entspre- 
chende Aufklärungsarbeit zu leisten, aber nicht in 
einem Fach, sondern besser in einer fächerüber- 
greifenden Form. Dies könnte interdisziplinär ge- 
schehen. 

Es erscheint jedoch fragwürdig, gerade im Zusam- 
menhang mit AIDS sittliche Prinzipien zum Sexual- 
verhalten aufzuzeigen und deren Beachtung ein- 
zufordern. Dadurch wird der Verdacht verstärkt, 
die Gefährdung durch AIDS diene als Mittel, um zu 
einer „repressiven Sexuahnoral" zurückzuführen. 
Mit der Rede von AIDS als „Rache der Natur" oder 
als „Strafe Gottes" wird nicht nur ein falsches Got- 
tesbild aufgezeigt, sondern werden irreale Ängste 
geweckt, mit denen Sexualität eine Verbindung 
eingehen kann wie zu früheren Zeiten angesichts 
der Bedrohung durch Geschlechtskrankheiten 
oder — bei Nichtvorhandensein von empfängnis- 
verhütenden Mitteln — der „Bedrohung" dvirch 
ein Kind. 

Christliche Ethik hat keine Freude daran, wenn 
durch AIDS der Lustcharakter der Sexualität eine 
Einbuße erfährt. Darum bleibt Angst ein schlechter 
Berater. Sittliche Weisungen zum rechten Sexual- 
verhalten — so wichtig sie sind; sie müssen im 
schulischen Bereich, in der Kirche und in der Fami- 
he eingebracht werden — sollten jedoch unabhän- 
gig von der Rede über AIDS vorgelegt und disku- 
tiert werden, um so eine fatale Koppelung zu ver- 
hindern oder einen solchen Verdacht nicht zu näh- 
ren. 

Zur Gesundheitspolitik aber gilt: Antikörpertests 
sollten auf freiwilliger Grundlage erfolgen, wobei 
hier für einen entsprechenden Datenschutz, aber 
auch für weitere kostenlose Testmöglichkeiten 
Sorge zu tragen ist. Selbst wenn es unausräumbare 
Testunsicherheiten gibt, ist dies kein Grund zu ei- 
ner Testentmutigungspohtik. 

3. Staatlicherseits sind nicht nur für weitere For- 
schimgen zur Therapie von AIDS, sondern auch für 
die an AIDS Erkrankten die entsprechenden perso- 
nellen und finanziellen Hilfen zur Verfügung zu 
stellen, wobei besonders auch den Selbsthüfegrup- 
pen eine Aufmerksamkeit zuzuwenden ist. Es darf 
unter AIDS-Kranken nicht zu einer Panikstimmung 
im Sinne eines Amoklaufs kommen. 

4. Zur Verantwortung im staatlichen Bereich — der 
Politiker und von uns allen — zählt auch die Ent- 
larvung fragwürdiger gesellschaftlicher Tenden- 


zen und Leitbilder, die unverantwortlichem Ver- 
halten, einer Enthemmung und Süchtigkeit Vor- 
schub leisten. Leitbilder der „Ich-Haftigkeit", des 
„Haben-Müssens" und ein überzogenes An- 
spruchsdenken fördern ein kurzatmiges Glücks- 
verständnis und degradieren den Menschen zum 
Spielball fragwürdiger Strömungen, erschweren 
eigenverantwortliches Verhalten und provozieren 
den Ruf nach noch mehr staatlicher Reglementie- 
rung. 

5. Sittliches Verhalten gründet wesentlich auf der 
Freiwilligkeit des Handelns. Darum ist in diesem 
Bereich jeder Zwang — etwa zur Änderung eines 
bestimmten, eine Infektion besonders begünsti- 
genden Sexualverhaltens (etwa Analverkehr) — 
von staatlicher Seite wirkungslos. Was verhindert 
werden muß, ist ein Verhalten, durch das Mitmen- 
schen in lebensgefährlicher Weise ohne ihr Wissen 
verletzt werden. 

Insofern kann es für bestimmte Berufe — etwa we- 
gen der notwendig erforderlich erscheinenden 
Schutzmaßnahmen für die Berufsausübenden; ich 
denke an die Mitarbeiter eines Chirurgenteams im 
Krankenhaus — eine Verpflichtung zur Vornahme 
eines HIV-Antikörpertests bzw. bei vorliegender 
Infizierung eine Meldepflicht geben. 

Eine grundsätzlich verordnete Meldepflicht für 
HlV-Infizierte erscheint mir derzeit nicht oder noch 
nicht gefordert. 

6. Infizierte, die noch keinerlei unmittelbare Krank- 
heitssymptome aufweisen, sollten auch keine 
Nachteile haben und voll in ihren Arbeitsprozeß 
eingegliedert bleiben. 

7. Insofern sich in den letzten Tagen gerade im Be- 
reich der Drogenszene unter den Drogenabhängi- 
gen die prozentual stärkste Zunahme von AIDS- 
Erkrankungen und HlV-Infizierungen abzeichnet, 
muß staatlicherseits das Bemühen um eine erfolg- 
versprechende Drogentherapie verstärkt werden. 
Hierbei ließe sich zum Zwecke einer Stabilisierung 
eine kontrollierte Abhängigkeit auf Zeit dann hin- 
nehmen, wenn auf diese Weise der unkontrollier- 
ten Folgekriminalität begegnet werden könnte. 
Für Drogenabhängige wie für HlV-Infizierte ist 
eine soziale und berufliche Eingliederung bedeut- 
sam. 


1.2.3 Sittliche Verantwortung im Bereich ärztlichen 
Handelns 

In einem dritten Teil soll die sittliche Verantwortung 
im Bereich ärztlichen Handelns angesprochen wer- 
den. Ärztliches Tun ist heute entsprechend der Aus- 
weitung des Gesundheitsbegriffs der WHO nicht nur 
auf die bloße Therapie eingeschränkt, sondern auch 
auf Vor- und Nachsorge ausgerichtet. 

1. Ein HIV-Antikörpertest an symptomlosen Perso- 
nen — so darum gebeten wird — ist vorzunehmen. 
Dabei bleibt für den Fall eines positiven Befundes 
zu bedenken, daß mit der entsprechenden Mittei- 
lung auch eine Lebensgefährdung des Betreffen- 
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den — etwa eine Suizidgefahr — verbunden sein 
kann. Hier wäre für eine entsprechende menschh- 
che Begleitung Sorge zu tragen. 

Es gibt zwar meines Erachtens kein allgemeines 
Recht auf Nichtwissen um eine bestehende Infek- 
tion, wohl aber ein Recht, mit einem nicht tragbar 
erscheinenden Ergebnis auch nicht unmittelbar 
konfrontiert zu werden. Wer über seine mögliche 
HlV-Infektion jedoch nicht informiert werden will, 
der muß sich konsequenterweise in der Begegnung 
mit seinen Mitmenschen — vor allem bei Kontak- 
ten mit Blut oder Sperma — so verhalten, als sei er 
infiziert. Das heißt, das Nicht- Wissen- Wollen ist mit 
der sittlichen Verpflichtung zu einem entspre- 
chend vorsichtigen Verhalten zu koppeln. 

2. Zum ärzthchen Ethos gehört die Schweigepflicht. 
Sie besteht im Falle eines positiven HIV-Antikör- 
pertests eines Patienten gegenüber staatlichen 
Stellen, Arbeitgebern, Lebensgefährten imd Sexu- 
alpartnem. 

Gegenüber letzteren hat der Infizierte seinerseits 
die Pflicht zur Information. Tut er dies nicht, so muß 
er sich zumindest so verhalten, daß eine Anstek- 
kung ausgeschlossen wird. Ist er zu solchem Ver- 
halten nicht bereit — das heißt; nimmt er eine mög- 
hche Ansteckung eines Sexualpartners in Kauf — , 
so müßte ihm der Arzt kundtun, daß er sich ange- 
sichts einer solchen Gefährdung nicht mehr an 
seine ärztliche Schweigepflicht gebunden fühlt 
oder aber eine weitere Behandlung dieses Patien- 
ten “ ausgenommen im unmittelbaren Notfall — 
nicht mehr verantworten könnte. 

3. Unter bestimmten Voraussetzungen könnte bei 
HlV-Infizierten, die schwer süchtig sind — etwa 
bei Heroin- Süchtigen — und bei denen eine Sucht- 
freiheit kaum zu erwarten ist, eine streng kontrol- 
lierte Verabreichung der Ersatzdroge Methadon 
wohl sittlich toleriert werden. Ich sage „streng kon- 
trolliert" ! 

Das gleiche gilt für eine ebenfalls kontrollierte ko- 
stenlose Verabreichung von Einwegspritzen, wenn 
auf diese Weise der Teufelskreis von Drogenkon- 
sum, Prostitution und HlV-Infizierung durchbro- 
chen werden kann. Denn gerade die Beschaffungs- 
prostitution, mit deren Hilfe sich Drogensüchtige 
ihre Mittel für einen neuen Trip besorgen, stellt 
eine große Ansteckungsgefahr dar. 

Dabei bleibt zu bedenken, daß solches Vorgehen 
für anfäUige Menschen einen gewissen Aufforde- 
rungscharakter erhalten kann. Nur im Rahmen ei- 
ner Güterabwägung bzw. eines Bedenkens der 
Folgen ließe sich solches Handeln, das normaler- 
weise nicht gerechtfertigt erscheint, verantwor- 
ten. 

4. Es ist nicht nur verständhch, sondern könnte auch 
sittiich verantwortet werden, daß z. B. Chirurgen 
angesichts eines größeren Eingriffs und der damit 
erforderhchen weiteren Behandlungsmaßnahmen 
von Patienten als Voraussetzung für die Vornahme 
dieser Operation — besonders bei begründetem 
Anlaß einen HIV-Antikörpertest verlangen, um 
gegebenenfalls auch strengere Schutzmaßnahmen 


gegenüber einer möglichen Infizierung vorzuse- 
hen. Weigert sich der Betreffende, dann kann 
— wieder ausgenommen unmittelbar vorhegende 
Lebensgefahr — unter Umständen eine Behand- 
lung abgelehnt werden. 

Das persönhche Recht auf körperhche Integrität in 
diesem Sinne rangiert hier hinter einer etwa vorhe- 
genden möghchen schweren Lebensbedrohung 
anderer Menschen, die Hilfe vermitteln woUen. 


1.2.4 Sittliche Verantwortung im Bereich 
individuellen Handelns 

In einem vierten Teil soUen nun noch kurz einige 

Bemerkungen zur sitthchen Verantwortung im Be- 
reich des individueUen Handelns angefügt werden. 

1. Es zählt zur sitthchen Verantwortung des einzelnen 
Menschen, sich entsprechend der jeweüs beste- 
henden Möghchkeiten mit der Reahtät zu konfron- 
tieren und xmangenehme Situationen nicht zu ver- 
drängen. Bezogen auf die Krankheit AIDS bedeu- 
tet dies: Wer befürchtet, aufgrund bestimmter Ver- 
haltensweisen oder bestimmter sexueUer Kontakte 
usw. mit HIV infiziert zu sein, soUte diese seine 
Ungewißheit und Furcht durch einen inzwischen 
kostenlos und anonym bleibenden Test beseitigen. 
Ein solcher Test kann ihm zumindest eine relative 
Sicherheit über seinen konkreten Zustand vermit- 
teln — eine Kenntnis, die für den Betreffenden be- 
deutsam werden kann. Denn im FaUe einer vorhe- 
genden Infizierung mit HIV könnte der Betreffende 
vieUeicht durch einen entsprechenden Lebensstil 
den Ausbruch der AIDS-Erkrankung verzögern. 
Auch bei einer „BagateUerkrankung" müßte er 
seine Situation ernster nehmen. Wo ein Infizierter 
gegenüber anderen ein Ansteckungsrisiko dar- 
steUt — etwa beim Zahnarzt — , wäre auch zu er- 
warten, daß er dies angibt. 

Hier wird aUerdings dem Infizierten eine Wahrhaf- 
tigkeit abverlangt, die keineswegs immer eingelöst 
werden dürfte. Darum sind grundsätzhch entspre- 
chende Vorsorgemaßnahmen zu treffen, um beim 
Zahnarzt eine möghche Infizierung auf aUe Fähe zu 
vermeiden. Was ich jedoch sittiich nicht unterstüt- 
zen könnte, ist eine Empfehlung, sich einem Anti- 
körpertest zu entziehen oder einer „Testentmuti- 
gungspohtik" das Wort zu reden. 

2. Das Recht des einzelnen Bürgers auf erfüUtes Le- 
ben und auf Erfühung seiner sexueUen Bedürfnisse 
bleibt eingebunden in seine Verantwortung ge- 
genüber dem Partner und vor eventueU entstehen- 
dem neuen Leben. Darum besteht die sitthche Ver- 
pflichtung, den Sexualpartner bzw. auch den Ehe- 
gatten über eine vorhandene HlV-Infizierung zu 
infomüeren. Wer dies unterläßt, hat die strenge 
sitthche Verpflichtung, sich zumindest so zu ver- 
halten, daß unter allen Umständen eine Anstek- 
kung vermieden wird. 

3. Die Informationspflicht gegenüber dem Sexual- 
partner besteht erst recht für eine infizierte Prosti- 
tuierte. Dennoch müßte hier der betreffende 
„Kunde" seinerseits auf seinen Schutz bedacht 
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bleiben. Er kann nicht mit dem „Angebot" einer 
völlig sauberen — das heißt gefahrlosen — Prosti- 
tution rechnen — es sei denn, man will staatlicher- 
seits durch entsprechende, zwangsmäßig eihgef or- 
derte Tests, die zudem häufig zu wiederholen wä- 
ren, reglementierend eingreifen. 

4. Paaren, von denen ein Partner oder beide mit HIV 
infiziert sind, darf das Recht auf den Abschluß einer 
Ehe nicht verweigert werden. Es ist ein Grundrecht 
des Menschen, selbst wenn sie wegen der Gefahr 
der Weitergabe ihrer Infizierung an ein Kind zur 
Zeugung neuen Lebens derzeit nicht „ja" sagen 
dürften. Hier müßten sie entsprechend sichere 
Schutzmaßnahmen zur Verhütung einer Empfäng- 
nis vornehmen. Der Abbruch einer Schwanger- 
schaft für den Fall einer Infizierung des Fetus stellt 
sicherlich keinen sittlich zu verantwortenden Weg 
dar. 

5. Ich habe schon angedeutet; Unmittelbar im Zusam- 
menhang mit AIDS sollte nicht „Sexualmoral" ge- 
predigt oder über sexualethische Prinzipien ge- 
sprochen werden — wegen des Verdachts, Kirche 
oder andere Gruppen wollten die Gefahr von AIDS 
für die Rückkehr zu einer repressiven Sexualmoral 
ausnutzen. 

Wir stellen heute — im Bereich der Sexualität — 
eine Verschiebung des moralischen Diskurses auf 
die psychologische Ebene fest. Dies sollte uns nicht 
traurig stimmen. Denn gerade in diesem Bereich 
— auf psychologischer Ebene — sind viele ethische 
Imphkationen enthalten. 

Es geht dabei nicht mehr um die Frage, was erlaubt 
oder verboten ist, sondern um die Gefühlsebene des 
Partners und der eigenen Person. Auf der „Ich"- 
Ebene bedeutet eine Psychologisierung des sexuellen 
Diskurses eine Ausrichtung der Sexualität an der ei- 
genen Gefühlslage und an dem Anspruch, daß sexu- 
elle Beziehungen unter dem Grundsatz geprüft wer- 
den: Wie geht es mir dabei? Was bringt mir dies nicht 
nur für den Augenblick, sondern auf Dauer? 

Eine solche Zielsetzung führt noch nicht zu einer Ent- 
faltung der Sexualität, wenn sie nicht auch in andere 
Zielsetzungen eingeordnet wird. Dennoch: menschli- 
ches Sexualverhalten kann verkümmern und perver- 
tieren, wenn diese eigene Gefühlslage auf Dauer 
nicht beachtet wird. Das ist sicherhch auch in der Ver- 
gangenheit in einer christlichen, allzu normativ kon- 
zipierten „Sexualmoral" nicht hinreichend gesehen 
worden. 

Aus der Erfahrung der Eheberatung heraus wissen 
wir, wie schnell eine eheliche sexuelle Beziehung un- 
ter Verleugnung oder Mißachtung der eigenen Ge- 
fühlslage zu Not, Frigidität, ja zum Mißglücken führt. 
Die Einengung einer traditionellen Sexualmoral auf 
das Ziel der Fortpflanzung hat zu einer Unterbewer- 
tung des Lustcharakters und dieser emotionalen 
Ebene geführt. 

Auf der „Du"-Ebene bedeutet eine Diskursverschie- 
bung eine Orientierung an der Gefühlslage des Part- 
ners, an seinem Anspruch nach sexueller Erfüllung. 
Gerade die derzeitigen Auseinandersetzxmgen um 
das Thema „Vergewaltigung in der Ehe" zeigen, daß 


es auch hier innerhalb einer christlich orientierten, 
sittlich geführten Ehe Defizite gegeben hat. Das 
Wohlbefinden des Partners ist ein weiteres, auch sitt- 
lich bedeutsames Kriterium für eine sexuelle Interak- 
tion. Auch dieser Gesichtspunkt kam in der christli- 
chen Sexualmoral nicht hinreichend zum Tragen. 

Dennoch ist auch dort, wo die Bedürfnisse und Ge- 
fühle des anderen mit den eigenen abgestimmt sind, 
dies noch keine Garantie für das Glücken partner- 
schaftlicher Sexualität. Einfacher gesagt, heißt dies: 
Nicht alles, was dir und mir im Augenblick guttut, 
muß auch wirkhch für mich und für dich auf Dauer gut 
sein. 

Im Zuge der Psychologisierung dieses sexuellen Dis- 
kurses wird auch im Bereich der Gesellschaft auf eine 
solch positive Bedeutimg des psychologischen Dis- 
kurses Rücksicht zu nehmen sein. 

Und schließlich gibt es eine dritte Ebene, von der aus 
ethische Implikationen der Diskursverschiebung im 
psychologischen Bereich zu sehen sind, das ist die 
„Wir" -Ebene. Sie ist mehr als nur eine Addition der 
„Ich"-Ebene und der „Du"-Ebene. Unter diesem Ge- 
sichtspunkt besitzt das Sexualverhalten durchaus 
auch eine gesellschaftspolitische Bedeutung; es hat 
sich an gesellschaftspohtischen Zielvorstellungen 
nicht einfach vorbeizudrücken. In diesem Verhalten 
kommt eine partnerschaftliche Situation, ein Erleben 
zum Ausdruck, das auch für das Leben der Sozietät 
bedeutsam ist. 

Es wird gerade von seiten der Ethik wichtig sein auf- 
zuzeigen, daß auch in der Liberalisierung der letzten 
Jahrzehnte — die sogenannte sexuelle Revolution hat 
sicher nicht stattgefunden, sondern nur zu einer Kom- 
merzialisierung geführt — im Bereich des Sexualver- 
haltens wichtige positive Ansätze zum Dxirchbruch 
gekommen sind: die Achtung vor der Gefühlslage des 
Mitmenschen, die Rücksichtnahme auf den Partner, 
die Vorsorge im Rahmen einer Verhütung, damit nicht 
ein unerwünschtes Kind gezeugt wird, das dann unter 
Umständen auch abgetrieben wird. 

Eine christiiche Sexualethik wird darum auch darauf 
verweisen, daß diese positiven, zunächst psychologi- 
schen Ansätze durchaus zu einer Vertiefung der ethi- 
schen Fragestellung führen und in der Gesellschaft 
bedeutsam sind. Diese dürfte auch für den Umgang 
mit AIDS-Erkrankten untereinander und für den Um- 
gang der Gesunden mit den Kranken eine Hilfestel- 
lung bieten. 


1.3 Haug: Das historische Syphilis-Paradigma 
und die Gefahr eines analogen 
AIDS-Paradigmas der Moral 
— Vorschläge zur sozial-moralischen 
AIDS-Folgenabschätzung 

Vorbemerkung 

Auf Anregimg von Vertretern der Deutschen Gesell- 
schaft für Soziale Psychiatrie habe ich zwischen 1981 
und 1986 an einer Studie über den Zusammenhang 
zwischen ideologischen Mustern „gesunder Normah- 
tät" und den Ausrottungspolitiken im NS-Staat gear- 
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beitet. Die hieraus hervorgegangene Schrift mit dem 
Titel „Die Faschisierung des bürgerlichen Subjekts" 
versteht sich als Beitrag zur historisch-empirischen 
Moralforschung. Sie „zeigt, wie gerade dort »Moral' 
virulent sein kann, wo der gesunde Menschenver- 
stand ihre Abwesenheit beklagt". Die Ausrottungspo- 
litiken der Nazis, beginnend mit der großen Patien- 
tenvemichtung (genannt „Euthanasie"), erklären sich 
nicht einfach aus der Abwesenheit von Moral, son- 
dern aus einer „Mutation" derselben. So wichtig die 
Moral in der öffentlichen Politik ist, so ist doch auf die 
Moralform als solche kein Verlaß. Im folgenden geht 
es darum, anhand historischer Exkurse einen Aus- 
blick auf latente Möglichkeiten zu verdeutlichen, de- 
ren Aktualisierung Gefahren für ein demokratisches 
Gemeinwesen mit seinen Menschen- und Bürger- 
rechten, seinem Pluralismus und seinen Freiheitsvor- 
stellungen heraufbeschwören könnte. Diese von 
sozialmorahschen Reaktionsbildungen auf die AIDS- 
Gefahr ausgehenden Tendenzen bezeichne ich als 
„sekimdäre AIDS-Gefahr". 

Zur Terminologie: Der Ausdruck „Moral" wird im fol- 
genden nicht normativ verwendet, sondern analy- 
tisch. „Moral" im Sinne real fungierender Verhaltens- 
regeln wird unterschieden von den Moraldiskur- 
sen insbesondere akademischer Ethikexperten. Der 
Hauptgrund für diese Unterscheidung liegt in der pre- 
kären Beziehung dieser Diskurse zu den in der Bevöl- 
kerung oder bei den wirtschaftlichen, politischen und 
kulturellen Akteuren real fungierenden Verhaltensre- 
geln. Die Lebensfremdheit, Abgehobenheit und mit- 
unter Unaufrichtigkeit der Moralprofessoren und Pro- 
fessormoralen ist für den Common sense über viele 
Generationen hinweg ein wie immer unberechtigtes 
Spottobjekt gewesen. Eine Zwischenstellung nimmt 
die populäre, alltagsmoralische und diätetische Rat- 
geberliteratur ein, die in ihrer Marktabhängigkeit, ab- 
lesbar an den Auflagenzahlen, eng an tatsächliche 
Bedürfnisse gezwungen ist. 


1.3.1 Rückblick auf eine säkulare Moralformation 

In der Periode zwischen etwa 1850 und 1950 sehen 
einige Forscher eine betont sexualrepressive Forma- 
tion in Kraft. Diese Zeit hat es in sich. Es spricht eini- 
ges dafür, daß „zukünftige Historiker die Periode von 
1850 bis 1950 als ein Jahrhundert des Rassismus be- 
stimmen" werden. 

Ungeachtet der tiefen politischen Einschnitte von 
1914, 1918, 1933 imd 1945 lassen sich in dieser Epoche 
gnmdlegende Kontinuitäten ausmachen, deren Ele- 
mente zumeist viel älter sind, deren Konfiguration je- 
doch der Problemlage industriekapitalistischer Ge- 
sellschaften entspringt. Der soziale „Daseinskampf" 
zwingt viele Individuen zu funktionalen aber irratio- 
nalen Disziplinen. Dabei bildet sich eine Moral der 
Selbstmobihsienmg heraus, in der alte Elemente neu 
gruppiert imd umfunktioniert erscheinen: Die Lust 
steht dem Manne näher als der Frau, und im Manne 
stellt sie einen wesentlichen Kristallisationspunkt von 
Tendenzen dar, gegen die das moralische Subjekt sich 
zu stellen hat. Selbst irreligiöse Konzeptionen der Le- 
bensgestaltung sehen in der Sexuallust einen „inne- 
ren Feind". Dieser kann zum Repräsentanten des äu- 


ßeren Feindes werden. Katholische Kriegspredigten 
aus Deutschland zwischen 1914 und 1918 assoziieren 
Frankreich regelmäßig mit einem Satz „sexueller" 
Elemente, etwa mit Frauenmode, angeblicher „Zügel- 
losigkeit und Lüsternheit von Paris" und Geburten- 
kontrolle. In einer der Predigten heißt es: „Die Liebe 
zur Keuschheit entscheidet vielleicht zu dieser Stunde 
über die Geschicke der Völker Europas ..." 

„Rassenhygienische" Motive überlagern sich hier mit 
moraltheologischen. Die ideologischen Grundformen 
werden bedient bis zur Karikatur. Der Weltkrieg, 
heißt es in einer protestantischen Kriegspredigt, ist 
„nur ein äußerlicher, mechanischer Vorgang" , der aus 
dem Inneren entspringt: „Der erste Kriegsschauplatz 
ist in deiner eigenen Brust . . . denn auch du willst auf 
eigene Faust sein und gelten, unabhängig von 
Gott. . ." 

Das Angeprangerte schillert zwischen bürgerlichen 
xmd sozialistischen Motiven. Die Grundsünde, das ist 
die „ichsichere, irdische Gesinnung im Innersten dei- 
nes Wesens". Die „Lüste" fimgieren wie ein populäres 
Gleichnis aller irdischen Gesinnung. „Du weißt, wie 
da Fleischeslust, Augenlust und hoffärtiges Leben 
streiten gegen den Geist Gottes, der wider diese Lüste 
streitet. " 

Das eigene Innere ist der erste Kriegsschauplatz; von 
dort „äußert" sich der Krieg in die Familie ( „Verlust an 
Liebe und Treue"); vom Innern der Familie wiederum 
greift er aus ins Volk („feindliche Interessenkämpfe 
zwischen den Gliedern und Schichten des ganzen 
Volkes"). „Was in dir . . . tobt, . . . strömt ... in die 
Familie. Und wiederum, was ... in der Familie tobt, 

. . . strömt . . . hinein in das Volk." „Der Liebesakt 
diene der Zeugung, nicht der Lust. " 

Wie die „Lüste" eine allgemeine Chiffre vorstellten, 
an das sich alle möglichen Drohbilder anschlossen, so 
artikuliert die Sexualenthaltung „Gesundheit" und 
„Schönheit" — und natürlich „Geist". Zugleich wird 
nicht selten die „Klassenfrage" als eine des Gegensat- 
zes von edler Askese und gemeiner Befriedigung be- 
nannt und entnannt. Nicht das „soziale Elend", son- 
dern das sexuelle Elend sei schuld am Verfall mensch- 
licher Schönheit, heißt es bei einem der „Ratgeber": 
„In uns selber haben wir unseren Vernichter zu su- 
chen! Derjenige Teil unseres Körpers, der angeblich 
das Tier im Menschen repräsentiert . . . unterhalb der 
Taille . . . Und je mehr Aufmerksamkeit wir ihm wid- 
men, um so mehr beherrscht er uns; je mehr wir uns 
seiner Herrschaft unterwerfen, je rascher vernichtet er 
uns ..." 

In diesem Sexualdiskurs, der die Klassenfrage in die 
Moralfrage verschiebt, ist fortwährend von „Herr- 
schaft, Unterwerfung", hier gar „Vernichtung" die 
Rede. Es ist lohnend, die in dieser Figur enthaltenen 
Repräsentationsbeziehungen zu analysieren. „Die 
Lust in uns repräsentiert Herrschaft über ims. Sich der 
Lust zu unterwerfen, repräsentiert Unterklasse xmd 
Ungesundheit." „Beseitigt die »geschlechtlichen Aus- 
schweifungen' und Ihr habt die »Hälfte aller Krankhei- 
ten und Entartungserscheinungen' beseitigt, " 

Ausschweifend ist jeder Sexualakt, der nicht (eheli- 
cher) Zeugungsakt ist. (Eine moderne Variante dieses 
Gedankens bringt Arnold Gehlen auf dem Höhepunkt 
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des „Dritten Reiches": „Gesund nennen wir also das 
Triebleben, wenn es in feste Ordnungen beherrschter 
und ausgewählter Kraft umgemünzt, in Haltungsge- 
wohnheiten gefaßt und an die objektive Welt hinver- 
teilt ist. Wo es also keine sogenannten „Triebe" mehr 
gibt, dort ist das Triebleben zu der „natürlichen" Ord- 
nung gekommen"). 

Nicht anders als beim popularmoralischen Ratgeber 
vollbringt diese Zucht die Verwandlung des „Men- 
schen" in den „Mann", was die Frage nach dem 
„menschhchen" Geschlecht in spontan männerzen- 
trierter Form immer schon beantwortet hat; Nach 
Gehlen erreicht die MännUchkeit des Menschen dann 
ihren höchsten Grad, wenn die Anpassungsvorgänge 
in ihm am intensivsten arbeiten. 


1.3.2 Das Syphilisparadigma 

Eine Umfrage von 1911 ergab, daß nur ein einziger 
von hundert Studenten „sich bis zur Ehe rein hielt" 
(Linse 1985, Seite 259). Die bürgerüche Sexualmoral 
zu Beginn des Jahrhunderts trieb die jungen Männer 
vor allem zu den Prostituierten. Die Ansteckungsge- 
fahr war unter den gegebenen Bedingungen fast un- 
ausweichlich. Die Zahlen zur Verbreitung der Ge- 
schlechtskrankheiten, die Blaschko 1900 veröffent- 
lichte, wurden blitzartig „zum Mobilisator der öffent- 
lichen Meinung": Zwei Drittel der unverheirateten 
Männer seien jetzt oder früher von Geschlechtskrank- 
heiten befallen gewesen, für Berhn wurde die Zahl 
von bis zu 25 Prozent genannt. Eine fast krankhafte 
Angst vor Krankheit und Ansteckung breitet sich aus, 
verbunden mit dem Mythos vom modernen Sünden- 
babel etwa in Gestalt der Großstadt Berlin. Damit ver- 
knüpft sich die „Gefahr der unehehchen Schwanger- 
schaft". In den Moral traktaten gehen Lust-Prostitu- 
tion-Geschlechtskrankheit eine feste rhetorische Ver- 
bindung ein. 

Andererseits kam absolute Enthaltsamkeit medizi- 
nisch nicht in Frage. Im Gegensatz zu einem Popular- 
hygieniker wie Gerling, der noch zur Zeit des Ersten 
Weltkriegs die Probleme Alkohol und Sex zusammen- 
wirft, fordert der Mediziner Forel 1904, für die Sexua- 
lität „eine total andere Behandlung". Die Sexuahtät 
ist für ihn eine positive Lebenskraft. Ihre Unbefriedi- 
gung wurde medizinisch als Krankheitsursache be- 
griffen, seit der Heidelberger Neurologe Erb 1903 de- 
ren neurotisierende und leistungsherabsetzende Aus- 
wirkungen nachgewiesen hatte. Andererseits schie- 
nen nach Iwan Bloch (1905) gegenüber „Ansteckung" 
und unehehcher Schwangerschaft „die etwaigen 
schädlichen Folgen der Abstinenz" weniger ins Ge- 
wicht zu fallen. Man muß sich fragen, warum nicht die 
Empfängnisverhütung in den Vordergrund gerückt 
wurde (die Bedeutung dieses Faktors läßt sich späte- 
stens in der moralgeschichtiichen Auswirkung der 
„Antibabypille" fassen). Die Propagierung der Emp- 
fängnisverhütung war 1878 in Deutschland von dem 
Arzt Hellmann versucht worden. Unter dem Einfluß 
der Malthusianer — ihr Programm ging von der Über- 
völkerungsthese aus und kann mit der Formel „Ge- 
burtenkontrolle plus Sexualhygiene" umschrieben 
werden — verknüpfte Hellmann Empfängnisverhü- 
tung und Hygienisierung des vorehelichen Ge- 


schlechtsverkehrs, wie sie sich in der zweiten Hälfte 
des 20. Jahrhunderts durchsetzen sollten. Bezweckt 
war die „Ausrottung des Syphüis", wobei die „Ge- 
schlechtsfreiheit" abgesichert werden sollte durch 
staatliche Zwangsmaßnahmen gegen Infizierte. Wie 
Iwan Bloch 1909 mitteilt, ist Hellmann' s Buch gleich 
nach Erscheinen beschlagnahmt worden. In den Mo- 
raltraktaten wurden die Verhütungstechniken noch 
lange Zeit heruntergespielt oder mit Schweigen über- 
gangen. Nicht nur kirchliche Moralpohtiken fanden 
darin ihren Niederschlag. Innerhalb kirchenfemer 
Teile des Bürgertums wirkte der Phantasmenwechsel 
von der „neomalthusianischen" Überbevölkemngs- 
angst zur „rassenhygienischen" Entvölkerungsangst 
in dieselbe Richtung. Dafür ist die rasche Übertragung 
der auf Frankreich gemünzten Depopulationsvision 
von Bertilion (1911) symptomatisch. 

Sexuelle Enthaltsamkeit wurde für die Mediziner kein 
Wert an sich. Die Bewegungsform für den Wider- 
spruch, verzichten zu müssen und nicht verzichten zu 
können, war der „hygienisch und ethisch einwand- 
freie Geschlechtsverkehr", wie Bloch 1907 formu- 
lierte. Das umschrieb den ehehchen Verkehr. Bis zum 
Alter von 25 sollte es „das größte Glück für jeden 
Menschen" sein, sich jeder auf Geschlechtslust ge- 
richteter Handlung zu enthalten. Freüich sah der le- 
benserfahrene Arzt Bloch, daß das „meist eine Un- 
mögüchkeit" war. Aber auch er behauptete: Minde- 
stens bis zum 20. Lebensjahr sei es „für jeden gesun- 
den Menschen" möghch und „eine gebieterische For- 
derung der individuellen und sozialen Hygiene, sich 
. . . des sexuellen Verkehrs gänzhch zu enthalten". 

Diese Linie vertrat auch die außerordentiich einfluß- 
reiche Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten (DGBG), die 1902 als Zweig 
der 1899 entstandenen internationalen Gesellschaft 
für die „sanitäre und morahsche Prophylaxe der Sy- 
philis" gegründet worden war. Sie wurde zur mäch- 
tigsten Lobby der Medizinisiening des Sexes im Wil- 
helminischen Kaiserreich; sie „brach das sprachhche 
Tabu" und setzte eine öffentiichkeitsfähige Sprache 
für Sexuahtät durch, diese dem Gesichtspunkt der 
„ Ansteckungsgefahr " unterordnend. 

Aber da war ein Bedarf nach Moraüsierung, der mit 
der Hygienisierungsstrategie des Sexuellen keines- 
wegs sein Bewenden hatte. Er verdichtete sich mit 
dem Medizinischen zum Syphihsparadigma der Mo- 
ral. Darauf, daß die Geschlechtskrankheiten traditio- 
nell eine wichtige morahsche Funktion gewonnen 
hatten, deutet etwa die Tatsache hin, daß 1777 der 
Entdecker eines „antivenerischen Specificums" aus 
der Medizinischen Fakultät der Pariser Universität 
ausgestoßen worden ist, wie der französische Autor 
Donzelot 1980 erwähnt. Erberichtet weiter: „Ein Jahr- 
hundert später wird der Mediziner Tardieu einen sei- 
ner Amtsbrüder, der einen antivenerischen Impfstoff 
einführen wollte, mit Sarkasmen überschütten. Das 
hieße, wie er sagt, dem Mißbrauch Tür und Tor öffnen, 
die Medizin gegen die Moral benutzen, Leidenschaf- 
ten entfesseln, die zu Lasten der Famihe gehen wer- 
den. " 

Wenn man verstehen wiU, warum gerade die Syphüis 
zum Kristalhsationskem für Phantasmen der mora- 
lisch verschuldeten Entartung wurde, muß man sich 
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die Modellfunktion vor Augen führen, die der Entdek- 
kung des Zusammenhangs von Infektion und den 
Spätfolgen der progressiven Paralyse in Medizin und 
Psychiatrie zugewachsen war. Wie Jervis 1978 
schrieb: „Es war ein Keim vorhanden, der das Gehirn 
infizierte, es gab Gründe (und auch morahsche 
Schuld!), es gab eine Evolution, eine pathologische 
Anatomie, und es gab erbliche Folgen. " Das Ablauf- 
muster der Syphilis verknüpfte eine Reihe von Statio- 
nen, die aus unterschiedhchen Gründen besonders 
aufgeladen waren: Vom Keim der Ansteckung bei 
Prostituierten bis zur Geisteskrankheit, dazu die Ge- 
fahr der Weitergabe an die nächste Generation in 
Gestalt der infiziert zur Welt kommenden Kinder — 
dieses Muster prädestinierte die Syphüis zum Para- 
digma. Das relativ neue Wissen von den Mikroben, 
die alte Sünde der Wollust, das Tabu über der Prosti- 
tution, die pseudoerbhche Weitergabe der Sünden- 
folge an die Nachkommen, das Objekt der Psychiatrie 
— nimmt man hinzu, daß diese Verknüpfung un- 
gleichzeitiger gesellschaftlicher Traditionen und Wis- 
sensarten auf dem Boden einer phantasmatischen 
Aufmerksamkeit für den „Volkskörper" zustande- 
kam, bekommt man ein Verständnis für die Dynamik 
dieser Formation. Medizinisch-hygienisches Denken 
und Sexualmoral verschmolzen in der Frage der 
Volksgesundheit. 

So überschritt der Syphilis-Diskurs die Grenzen von 
Epidemiologie und Seuchenpohtik und dehnte sich 
aus über die Famihe und den Staat, als Adressaten von 
Moral und Hygiene, bis auf Volk und Nation. Die „se- 
xuelle Frage" erhielt so ihren vollen Umfang: Syphilis 
+ Moral "h Nation. Indem die Syphihs als Katalysator 
einer Medizinierung des Volkskörpers fungierte, 
wurde sie in ein Bedeutungsgeflecht verknotet, das 
bei der „verspäteten Nation" der Deutschen enorm 
aufgeladen sein mußte. Dazu kam ein Weiteres, nicht 
weniger dynamisch. Die „sexuelle Frage" ermög- 
lichte einen Paradigmenwechsel auf eine andere 
Ebene: Sie löste die soziale Frage in ihrer dominanten 
Stellung ab. Schon Hellmann hatte 1878 für sein Kon- 
zept ins Feld geführt, „daß die sociale Frage ohne die 
Einführung des präventiven Geschlechtsverkehrs ei- 
ner glücklichen Lösimg nicht entgegengeführt wer- 
den könne". So klammerten sich unterschiedhche, 
aber gleichermaßen vitale ideologische Funktionen 
an der Bedeutung der Syphilis fest, die dadurch zu 
einem vielschichtigen Phantasma wurde. 

Auch wenn Penicillin in Deutschland erst nach dem 
Zweiten Weltkrieg zur Verfügung stand, waren seit 
Anfang des Jahrhunderts zunehmend wirksame Mit- 
tel — etwa 1909 Salvarsan gegen Lues — auf gekom- 
men. Das Syphilisparadigma erwies sich vollends als 
Syphilisphantasma, als die Syphilis medizinisch kon- 
trollierbar geworden war, ohne daß die um ihre Be- 
kämpfung herumgebaute sozialmorahsche Formation 
an Virulenz verloren hätte. VermutÜch ist es die Ver- 
knotung der Disziplinierungsfunktion in der morah- 
schen Ökonomie mit dem nationalen Volkskörper und 
der Entlastung von der sozialen Frage, was dazu ge- 
führt hat, daß die Geschlechtskrankheiten, vor allem 
die Syphilis, in der morahschen Trivialliteratur — zu 
der auch Teile von „Mein Kampf" gerechnet werden 
können — , wie in einem „Nachhalleffekt" noch lange 
als Schreckbild fungieren, während sie pharmakolo- 


gisch längst an Schrecken eingebüßt haben. Der Au- 
tor Gerhng malte 1917 ein düsteres Panorama aus: 
„Heute waten unsere Söhne durch den Sumpf der Pro- 
stitution in den hehren Tempel der Ehe, sie retten von 
ihrer schönen Jugendblüte meist nur traurige Reste 
hinüber in jene Institution, die die Grundlage bildet 
der Familie, des Staates und der Gesellschaft." 

Die Angst vor der Ansteckung war in den Common 
sense übergegangen und erwies sich als fast allseitig 
„ansteckend", d. h. übertragungs- und ausdehnungs- 
fähig. Zivilisation konnte von rechts als „Syphilisa- 
tion" ausgesprochen werden, als gehörte nicht der 
Sieg über die Syphilis gerade zu ihren Errungenschaf- 
ten. 


1.3.3 Exkurs: Hitlers Reartikulation der „Reinheit“ 
als „Rassenreinheit“ 

Die „Syphihs" als paradigmatische Schnittstelle von 
Moral, Sexuahtät und Krankheit, als verschuldete Ge- 
schlechtskrankheit, in der das Geschlechthche zur 
morahschen Ursache einer Krankheit wird, deren An- 
steckung an die folgende Generation weitergegeben 
werden kann, was wie „Vererbung" aussieht, geistert 
durch Hitlers Moraldiskurse, dem weiter oben nach- 
gezeichneten Paradigma folgend. 

Eine der QueUen mag das psychiatrische Lehrbuch 
von Baur/Fischer/Lenz gewesen sein, das Hitler in 
Landsberg gelesen haben soU und in dem sich eine 
lange Passage über Syphihs befand. „Das war die fixe 
Idee meines Vaters" erinnert sich der Sohn von Fritz 
Fischer 1984. 

Hitler greift in diese Diskursformation ein, indem er 
(gewiß nicht als Erster) einen ihrer Dichtepunkte mit 
Rasse bzw. Rassenmischung verknüpft. In „Mein 
Kampf" beschwört er die Vision der Syphihs, um sie 
dann metaphorisch auf den GeseUschaftszustand zu 
beziehen und mit Rasse zu artikuheren. Rassenmi- 
schung entspricht der Prostitution, bei der man sich 
die Syphihs holt. Syphihs wird zunächst auf Prostitu- 
tion, diese „Mammonisierung unseres Paarungstrie- 
bes", zurückgeführt, die zugleich Ausdruck der „Ver- 
judung unseres Seelenlebens" ist. Die „Versyphihti- 
sierung des Volkskörpers" ist Folge einer morahschen 
Infektion. „Denn die Erkrankung des Leibes ist hier 
nur das Ergebnis einer Erkrankung der sitthchen, so- 
zialen und rassischen Instinkte." Die Ehe wird als In- 
stanz der Hygiene eingebaut: Sie ist Dienst an „Art 
und Rasse". „Nur das ist ihr Sinn und ihre Aufgabe." 
Der sozialpohtische Eingriff, den Hitler (auf der von 
der DGBG propagierten Linie!) vorschlägt, ist die 
staathche Hilfe zur Vorverlegung der Eheschheßung 
„vor aUem des Mannes, denn die Frau ist ja hier ohne- 
hin nur der passive Teil". 

Hier zeigt sich, wie Hitler das sexualmorahsche Dis- 
positiv konserviert, das mit SteUung und Funktion der 
Ehe und darüber mit den Geschlechterverhältiüssen 
und dem System geseUschafthcher Teilungen und 
Verteilungen von Aktivität und Passivität, von Arbeit 
und Machtausübung usw. verknüpft ist. Er konser- 
viert diese Struktur, geht aber „moderner" damit um. 
Gegen den „ethisch und hygienisch einwandfreien 
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Geschlechtsverkehr im Sinne der Schrift von Iwan 
Bloch aus dem Jahr 1907 hatte er nichts einzuwenden. 
Nur daß die Generalklausel „ethisch einwandfrei“ 
jetzt mit rassepolitischem Gehalt gefüllt wird. 

Im Faschismus an der Macht war dann das Zeugen im 
Zweifelsfall wichtiger als die Ehe. Mit finanziellen 
Anreizen wurde die kinderreiche Familie gefördert. 
Auch uneheliche Geburten wurden gefördert und 
„eine weitgehende Gleichstellung der unehelich mit 
den ehelich Geborenen propagiert“, um die Abtrei- 
bungsrate zu senken. Im Krieg wurde — gegen den 
Protest der Kirchen — die Aufwertung der voreheli- 
chen Zeugung und der unehelichen Geburt forciert, 
denn die Soldaten sollten nicht sterben, ohne sich fort- 
gepflanzt zu haben. Bormann wollte sogar veranlas- 
sen, das Wort „unehelich“ als solches „gänzlich aus- 
zumerzen“ und erklärte, es sei „notwendig, daß wir 
die jetzigen „Verhältnis "-Bezeichnungen, die ei- 
nen . . . anrüchigen Klang haben, abschaffen und ver- 
bieten. Wir müssen . . . gute und freundliche Namen 
finden ..." So wirkte das Syphilisparadigma mit sei- 
ner Hygiene des Volkskörpers als Gefährt, auf dem 
eine faschistische „Modernisierung" der Sexualmoral 
und ihre züchterische Indienstnahme fahren konn- 
ten. 


1.3.4 Sozialdarwinismus + Syphilisparadigma = 
Rassenhygiene 

i 

Es ist bedenkenswert, daß mit dem „Fit-Sein" eine 
Kategorie unseren Alltag durchzieht, die von Darwin 
in seiner Idee vom „survival of the fittest“ auf geladen 
und vom Sozialdarwinismus in eine Art von Biologie 
des Bürgerlichen umgesetzt worden war. Fitneß be- 
deutete Fähigkeit zum Sieg im Kampf ums Dasein. In 
solchen Vorstellungen spiegelte sich die bürgerliche 
Gesellschaft mit ihrem Konkurrenzkampf ums ökono- 
mische Überleben in der Natur, um anschließend das 
verrückte Spiegelbild wieder rückzuübertragen in die 
Geschichte, so die kapitalistischen Konkurrenz- 
kämpfe „als ewige Gesetze der menschlichen Gesell- 
schaft" naturalisierend, wie etwa Engels es aus- 
drückte, Haeckel und O. Schmidt stürzten sich auf 
Darwins Lehre zum Beweis der „notwendigen und all- 
gemeinen Ungleichheit der Individuen“, weil „das 
Prinzip der natürlichen Auslese aristokratisch ist". So- 
zialdarwinismus wird dann die entscheidende ideolo- 
gische Grundschiene, auf der nacheinander unter- 
schiedliche ideologische Züge fahren. Im nazistischen 
Extrem aber werden die Züge auf dieser Schiene nach 
Hadamar und Auschwitz fahren. 

Die großen Ideologien wie der Sozialdarwinismus, die 
den Resonanzboden für den Nazismus bereitgestellt 
haben, waren Gemeingut der bürgerlichen Gesell- 
schaften Europas und, mit gewissen Modifikationen, 
der USA, schon lange vor der Umsetzung solcher 
Ideologien in Politiken der Subjektmobilisierung und 
des Massenmords an den nicht Mobilisierbaren xmd 
den zum großen Gegensubjekt mystifizierten Juden. 
Dies gilt für die Lehre von der „Selektion der Besten" 
im „Kampf ums Dasein“, die sich schnell verwob mit 
der Lehre von der „angeborenen Konstitution" und 
mit Morels Lehre von der „Degeneration“. Eine ge- 
wisse Besonderheit der deutschen Ideologie entwick- 


lung ergibt sich allenfalls aus der zufälligen Wortver- 
wandtschaft der Ausdrücke für „species“ und „Dege- 
neration“: „Art“ und „Entartung“ schossen heftiger 
zusammen als die entsprechenden Ausdrücke im 
Englischen und im Französischen, Das bloße Wörter- 
buch sorgte sozusagen schon für Evidenz. Die obses- 
siven Phantasmen aber, die sich zunächst ausbildeten, 
waren Gemeingut der europäischen Bourgeoisien. 
Das in England ausgebildete neomalthusianische 
Phantasma von einer genetisch minderwertigen 
„Übervölkerung“, in das zum Teil eine diffuse Angst 
vor Aufständen von der Art der Pariser Commune ein- 
floß, verbreitete sich in Windeseile durch Europa. Der 
phantasmatische Charakter wird daran erkennbar, 
daß nur wenig später, nach der Niederlage der Com- 
mune und dem Massenmord an den gefangenen 
Communarden, das Gegenteil beredet werden 
konnte. Die These von der „Entvölkerung“ sprang, 
von Frankreich ausgehend, im Zeichen menschenver- 
brauchender Kolonialunternehmen im Nu auf das 
Deutsche Reich über. Über- oder Entvölkerung — 
beide Male wandte sich bürgerliches Bewußtsein dem 
„Volkskörper" zu, nahm ihn als Herrschaftsressource, 
als Kriegs- und Konkurrenzmittel ins Visier. „Erbge- 
sundheitspflege" („Eugenik") wurde zu einem der 
großen Konzepte um die Jahrhundertwende, mit 
Schwerpunkten in den USA und in England, wo einer 
der bis dahin größten Wissenschaftlerkongresse zu 
diesem Thema zusammenkam. 

Inferiore/superiore Erbmasse beschäftigte die Gemü- 
ter, und die Klassengesellschaft bildete sich als bioti- 
sche Meritokratie ab, d. h. als Herrschaft des Erbguts 
erster Klasse über die zweit- und drittklassigen Gene. 
Die Inferioren wurden zur „minderwertigen Rasse", 
die von der Fortpflanzung möglichst auszuschalten 
war. Die Insassen der Gefängnisse und der Irrenan- 
stalten waren die Ersten, die zwangssterilisiert wer- 
den sollten, vor allem und schon früh in den USA. Eine 
deutsche Besonderheit der Entwicklung bis zu diesem 
Punkt war allenfalls dadurch gegeben, daß „Volk", 
nach der Niederlage der 1848er Revolution und im 
Zuge der Transformation großer Teile der Geschlage- 
nen nach rechts in „Völkische", ganz anders axifgela- 
den wurde als in den Nachbarländern oder in den 
USA. Die Revolutionslosigkeit der Deutschen führte 
zur Umlenkung der enttäuschten Energien nach 
rechts. Endlich wurde das einschlägige Gedankenma- 
terial durch Nietzsche in die schärfste kulturkritische 
Reflexion der Zeit eingearbeitet und so mit philoso- 
phischer Dignität und dem Hauch elitären Avantgar- 
degeistes versehen. Heidegger wird nach dem Zwei- 
ten Weltkrieg das „Dasein", um das in diesen Diskur- 
sen gekämpft wurde, in den Rang der philosophischen 
Zentralkategorie heben. Umgearbeitet in Philosophie 
nehmen später die ursprünglichen Geberländer die 
betreffenden Ideologeme wieder zurück, auch noch 
dann, als sie durch Wissenschaft, Erfahrung und Ge- 
schichte blamiert sind und in nazistischer Form ihre 
Unterdrückungs- und Vernich tungspotentiale gezeigt 
haben. 

Die dynanüsche Mutation des Moralischen, die in 
Deutschland zum Vehikel des Nationalsozialismus 
wurde, gehorchte der Formel: Sozialdarwinismus + 
Syphilisparadigma = Rassenhygiene. Ein moralischer 
Paradigmenwechsel geht aus dieser Reaktion hervor: 
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von der individuahstischen Moral zu einer national- 
kollektiven. Das Nationalkollektive dieses Typs ist 
genauso von der sozio-ökonomischen Grundlage des 
kapitahstischen Privateigentums und seiner inner- 
wie internationalen Konkurrenz bestimmt wie sein 
anscheinendes Gegenteil, der Privatindividualismus. 
Der Volkskörper repräsentierte sozusagen die Mann- 
schaft des nationalen Gesamtkapitahsten für die auf 
dem Weltmarkt auszufechtenden Kämpfe um Märkte 
sowie für die im Krieg auszufechtenden Kämpfe um 
nationalstaatliche Herrschaftsgrenzen. Dieses natio- 
nale Kollektiv bleibt von seiner Basis, dem kapitahsti- 
schen Privateigentum, widersprüchlich aber bis ins 
Mark bestimmt. Die Rassenhygiene wurde zu einer 
der Formen, in denen sich der herrschende Bhck auf 
diese Mannschaft artikuherte. Das Syphihsparadigma 
fungierte als Vorstufe dieser Verbindung. 

Der Erste Weltkrieg gab den Ausschlag. Die Konfron- 
tation mit den Kriegsneurosen brutahsierte die Psych- 
iatrie: der psychiatrische Schrecken sollte die Solda- 
ten in den Schrecken des Krieges zurücktreiben. Be- 
handlung ward Folter. Wenn das bis hierher Skiz- 
zierte mehr oder weniger Gemeingut der Bourgeoi- 
sien war, so besiegelte der Ausgang des Krieges die 
Besonderheit der deutschen Ausprägung dieser Ideo- 
logien. In dem Land, dessen Griff nach der Weltmacht 
aus einer inferioren Postition den Krieg verursacht 
hatte, ging die Verarbeitung der Niederlage über in 
die Transformation der obsessiven Phantasmen. Die 
Vision, daß an der Front die Besten fielen, während 
die Schlechtesten in den Irrenhäusern in Sicherheit 
blieben, erhielt durch die Niederlage ihre Zuspitzung. 
Im Namen einer Moral, die das Individuum durch die 
Nation ersetzt hatte, konnte so ein gegen die „Inferio- 
ren" gerichtetes Vernichtungsprogramm Eingang fin- 
den ins ärztliche „Verantwortungsbewußtsein". Je- 
denfalls kam es so, daß im militärisch geschlagenen, 
von Revolution und Konterrevolution zerrissenen, im 
Elend niederliegenden Deutschland nach dem Ersten 
Weltkrieg ein Psychiater und ein Jurist die „Freigabe 
des lebensunwerten Lebens" für die durch medizini- 
sche Gutachten anzuordnende staatliche Tötung for- 
derten. 


1.3.5 Die mögliche Virulenz des AIDS-Paradigmas 

Eine der wirtschaftlichen Basisbedingungen der in 
den Nazismus führenden Dynamik wird im krisenhaf- 
ten, den Weltmarkt wie die einzelnen Volkswirtschaf- 
ten destabilisierenden Übergang zum sogenannten 
Fordismus gesehen. In der Gegenwart bestimmt der 
Übergang zur hochtechnologischen Produktions- 
weise eine Dynamik, die damit verghchen werden 
muß — bei sorgfältiger Berücksichtigung der Unter- 
schiede, Eine sprunghafte Verschärfung der Konkur- 
renz am Weltmarkt ist Ursache und Wirkung der mit 
dem technologischen Innovationsschub einhergehen- 
den ökonomischen Machtverschiebungen. Kompe- 
tivierungspraxen {Konkurrenzbefähigungspraktiken) 
wie der Fitneßkult deuten auf eine Moraldynamik, die 
vom Übergang zur Hochtechnologie, an der Schnitt- 
stelle von Arbeitsweise und Lebensweise im Rahmen 
der neuen Produktionsweise, determiniert ist. Wie am 
Weltmarkt, verteüen sich auch am nationalen Markt 


und Arbeitsmarkt die Chancen und Schattenseiten 
neu, wobei die Extreme auseinanderstreben und Dau- 
erarbeitslosigkeit als Massenschicksal die „Zweidrit- 
telgesellschaft" ankündigt. Ins chancenlose Drittel 
herauszufallen wird zur massenhaft — für sich selber 
oder für die Kinder — empfundene Bedrohung. Auf 
bedrohhche Verarbeitungsformen von Ausgeschlos- 
senen antworten erst recht bedrohliche Reaktionsfor- 
men der Privilegierten, Reaktionsformen, die oft durch 
Angst vom Abstieg dynamisiert werden. Es könnte 
unter diesen Bedingungen zu einer Verschmelzimg 
von Auslesepohtiken, Fitneßkult und AIDS-Syndrom 
kommen. 

Alle Faktoren des Syphilisparadigmas scheinen in der 
Gegenwart ihre Entsprechung zu finden. Die Projek- 
tionsanbahnung wird darüber hinaus verstärkt dxirch 
die besondere AnfäUigkeit jener beiden Müieus, die 
sowieso Tabuisierung und Ausgrenzung auf sich zie- 
hen: des Drogenmilieus und vor allem der männhchen 
Homosexuahtät. Zu rechnen ist mit Metonymien aller 
Art: Bedeutungsausdehnungen aus der Hygiene- 
sphäre auf die Moral. 

Ein Dispositiv von Maßnahmen lauert in dieser Situa- 
tion. Wieder könnte eine Mutation des Morahschen 
zum populistischen Vehikel werden, das die Zivilge- 
sellschaft und ihren Staat überfahren würde zugun- 
sten einer schubhaften Ausdehnung des Zwangs- 
staats. 

Bei Deregulation des Sozialstaats könnte ein Sexual- 
regulationismus gegen Ansteckungsgefahr Vordrin- 
gen: Zwangstests für Ehewillige mit Folgen für die 
Ehegenehmigung (etwa analog den Vorstellungen 
der einstigen „Erbgesundheitsgerichte" des National- 
soziahsmus), Fortpflanzungsgenehmigung . . . 

Es beginnt mit einem Dispositiv der Detektion (Seri- 
entests) und Erfassung. Hierauf folgt Ausschließung 
(„Risikogruppen") und Stigmatisierung. (Ein Beispiel 
aus der „Frankfurter Allgemeinen Zeitung" vom 
3. Juni 1987: Mit langen gelben Handschuhen waren 
die Pohzisten von Washington ausgerüstet, als sie eine 
Sitzblockade gegen Zwangstests auflösten. Anlaß 
dazu war der Dritte Internationale AIDS-Kongreß in 
Washington gewesen, der mit mehr als sechstausend 
Teilnehmern und achthundert akkreditierten Jouma- 
hsten „schon bald die Dimensionen eines Weltwirt- 
schaftsgipfels" erreichte.) Als nächste Stufe der Dis- 
kriminierung folgt die Einschließung (Infizierte). 
Darin lauert weiter die Tendenz zu einer neuen „Eu- 
thanasie" (wobei ja jetzt schon „Euthanasie" als 
„Selbsthüfe" praktiziert wird): „Sterbehilfen" für 
„unheübar Kranke" (Behandlungskosten, schlimmer 
als „unnütze Esser"). 

Ob und wie solche latenten Tendenzen in die politi- 
sche Aktuahtät durchschlagen, hängt von vielen Fak- 
toren ab und läßt sich nicht prognostizieren. Gerade 
deshalb sollte man gewappnet sein, denn ob man mit 
der Möghchkeit einer solchen Entwicklung rechnet, 
geht als Präventivfaktor in sie ein. 

Versuchen wir uns also an Ansätzen zu einem Szena- 
rio eines am AIDS-Paradigma sich aufrichtenden Po- 
puhsmus-von-rechts, der sich interklassistisch-„egah- 
tär" geben könnte: Woher drohen Gefahren? 
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Eine verhängnisvolle Falle würde es für eine zivilge- 
sellschaftlich orientierte Politik, käme es zu einer Auf- 
stauung von halbaufgeklärtem Handlungsverlangen 
in der Bevölkerung. Für die Politiker könnte eine 
Zwickmühlenstruktur entstehen. Um jenem Druck ein 
Ventil zu verschaffen, müßten sie Maßnahmen ergrei- 
fen, die den Widerstand gegen ihn schwächt. Anwär- 
ter autoritärer Macht könnten jenes populistische Po- 
tential als Rammbock gegen die demokratischen Ver- 
fassungspositionen nutzen. Die von ihren Geschäfts- 
funktionen her notwendig aggressiveren Teile der 
Unternehmer könnten diese populistische Energie zu 
nützen versuchen, um die liberaleren Teile ihrer 
Klasse, die „Kulturbürger" der Zivilgesellschaft, aus- 
zuschalten. Zu rechnen wäre mit einer Mobilisierung 
der „schweigenden Mehrheit" (der suböff entheben 
Teile) gegen die widerstrebenden Teile der Intellek- 
tuellen (die liberalen Abgeordneten, Gate-keepers in 
den Medien, Richter, Pfarrer, Lehrer etc.). Eine ruck- 
artige Ausdehnung von Staatsaktivitäten wäre die 
Folge: Durchdringung, Durchregelung der Gesell- 
schaft. Die ausspähenden, erfassenden, repressiven 
imd administrativen Apparate aller Art würden sich 
ihrer zivilmorahsch begründeten Verfassungsfesseln 
entledigen. Der gewaltige Bedeutungszuwachs der 
Mediziner könnte sie geneigt machen, sich dieser Dy- 
namik zur Verfügung zu stellen. Fundamentaüstische 
Losimgen eines „Zurück zu traditionellen Werten" 
könnten große Teüe der christhehen Kirchen verfüh- 
ren, diesem Trend ihren Segen zu geben. 

Schon jetzt zeichnen sich sozialmorahsche Tendenzen 
ab, die Voraussetzungen einer jähen Mutation der 
Sozialmoral bilden könnten. Wenn H. Lübbe sagen 
kann, daß Krankheit noch nie zuvor eine derart indi- 
vidualmorahsche Frage (weil Verfehlungsfolge) ge- 
wesen sei, so zeichnet sich ein Schub der Remorahsie- 
rung der „Gesundheit", also der Verpflichtung zu ihr 
ab, die eine Desolidarisierung mit den diese Pflicht 
Verfehlenden fördern wird. Den Hintergrund bildet 
die Vermehrung des Schuld- und Angstpotentials, der 
Untergangsstimmungen. Neue Lustangst, Projektio- 
nen, Lusthaß erwachsen daraus; sektiererische Fun- 
damentalismen (AIDS als „Geißel Gottes" etc.) und 
Satanologien zehren davon; Formen der Selbstjustiz 
(also der „Selbsthilfe" gegen Gesundheitsfeinde, wo 
der Staat sich liberal zurückhält) nehmen zu. Die Ten- 
denz zu erneuter „Zwangsverehelichung" des Sexu- 
ellen (Treuepflicht versus Ehebruch) geht einher mit 
neuen Formen der „Mediatisierung" des Sexuellen, 
seiner Vermittlung übers Videoimaginäre und so wei- 
ter. 

Primär entscheidend ist natürlich die reale Eindäm- 
mung der AIDS-Ausbreitung und die Entwicklung 
medizinischer Gegenmittel. Aber die Funktion des 
Syphilisparadigmas in der Vorgeschichte der nazisti- 
schen Ausrottungspohtiken soll warnen: Die sozial- 
moralischen Reaktionsbildimgen, an die sich wie- 
derum alle erdenklichen Konflikt-, Angst- und Ag- 
gressionspotentiale „anlagem" können, dauern län- 
ger als die epidemiologisch faßbare Gefahr. Sie ten- 
dieren zur Verselbständigung. Lange nach der medi- 
zinischen Überwindung der Syphilis hielten sich in 
Mentalität und Common sense die irrationalen Verar- 
beitungsformen. Damit weder der AIDS- Ausnahme- 
staat wahr wird, noch eine spätere Mutation des Poli- 


tischen ins Totalitäre, sollte die sekundäre AIDS-Ge- 
fahr mitbeobachtet werden. Insbesondere muß man 
die Ambivalenz des Moralisierungsschubs im Auge 
behalten. Eine sozialmoralische AIDS- Folgenabschät- 
zung sollte daher im Maßnahmenkatalog einen Platz 
erhalten. 


1.4 Lübbe: AIDS und Selbstbestimmung 
Über einige moralische Regeln des 
Umgangs mit AIDS-Tatsachen 

Prozesse rechüicher, sozialer und kultureller Moder- 
nisierung sind, unter anderem, Prozesse wachsender 
Bedeutung der Moral. Mit der Expansion der Frei- 
heitsspielräume, die in modernen Gesellschaften den 
Bürgern, den Individuen aufgetan sind, werden die- 
sen Individuen wie nie zuvor Kompetenzen selbstbe- 
stimmter, autonomer Lebensführung abverlangt. Da- 
mit gewinnen zugleich die Regeln autonomer Lebens- 
führung („Moral") an Gewicht und Geltung. Anders 
ausgedrückt: Emanzipationsprozesse erweitern bis in 
Pohtik und Kultur hinein den Wirkungsbereich geleb- 
ter Moral und den Geltungsbereich ihrer Regeln. 

Dieser elementare Zusammenhang läßt sich nicht zu- 
letzt medizinkulturgeschichtlich plausibel machen. 
Nach Auskunft unserer Medizinhistoriker waren noch 
in den ersten einhundert Jahren der Geschichte der 
Industriegesellschaft, also bis tief ins 19. Jahrhundert 
hinein, die großen Infektionskrankheiten die mit Ab- 
stand wichtigsten Krankheiten zum Tode. Der über- 
aus erfolgreiche Kampf medizinischer Wissenschaft 
und medizinischer Kunst hat, in Verbindung mit Ver- 
besserungen der Hygiene, die durchschnittliche Le- 
benserwartung der Bevölkerung in den Industriege- 
sellschaften in zweihundert Jahren um mehr als das 
Doppelte anwachsen lassen. Vor allem auf diesem 
elementaren Faktum beruht, wohlbegründet, das spe- 
zifisch moderne Ansehen der Medizin und der Ärzte- 
schaft. Die Erfolge der Medizin — und nicht etwa ihre 
Mißerfolge — sind es also, die uns heute, überwie- 
gend, an Krankheiten eines ganz anderen Typus lei- 
den und schließlich sterben lassen. Diese Krankheiten 
sind heute jedem Medienkonsumenten unter dem 
populären Namen der Zivilisationskrankheiten geläu- 
fig. 

Dem Medienkonsumenten ist zumeist auch geläufig, 
daß die so genannten Zivihsationskrankheiten ge- 
sundheitskulturell eine ganz andere Charakteristik 
als die alten Infektionskrankheiten haben. Der Unter- 
schied, den es macht, von diesen sozusagen modernen 
Massenkrankheiten betroffen oder verschont zu sein, 
hängt gewiß nicht allein, aber doch unter anderem 
wie nie zuvor von dem Unterschied ab, den es macht, 
wohlbekannten gesundheitsdienlichen Regeln zu fol- 
gen oder, auf der anderen Seite, ihnen nicht zu folgen. 
Sich das tägliche Glas zuviel zu gestatten oder das 
nicht zu tun, in der klassischen Tugend der Mäßigkeit 
erprobt zu sein oder nicht, sich selbstbestimmt die 
Lebensfreuden der Bewegung zu verschaffen oder, 
träge, dieses nicht zu tun — : Das macht hier den Unter- 
schied. Das bedeutet: In der modernen Gesellschaft ist 
auch die Gesundheitskultur eine von gelingender 
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oder mißlingender Selbstbestimmung, also von mora- 
lischen Faktoren abhängige Kultur. 

Der Heidelberger Medizinhistoriker Schipperges hat 
diesen elementaren medizinkulturgeschichtlichen 
Wandel der Dinge in die Kurzform eines mythischen 
Gleichnisses gekleidet: Von den beiden Töchtern des 
Asklepios, Panakea und Hygieia, gewinnt Hygieia, 
die für die Vorbeugung zuständig ist, lebenspraktisch 
ständig an Bedeutung — nicht, weil Panakea, die die 
Therapie repräsentiert, nichts mehr vermöchte, viel- 
mehr genau umgekehrt deswegen, weil, nachdem Pa- 
nakea so überaus erfolgreich war und immer noch ist, 
uns jetzt um so mehr bedrängt, was Hygieia ungleich 
leichter vorbeugend abwenden als Panakea im nach- 
hinein heilen kann. 

Um es zusammenfassend zu wiederholen: Auch und 
gerade gesundheitskulturell nimmt in modernen Ge- 
sellschaften die Bedeutung moralischer Faktoren zu. 
Je moderner, das heißt emanzipierter und selbstbe- 
stimmter wir leben, um so wichtiger wird die Moral. 

Um Mißverständnissen vorzubeugen: Die mannigfa- 
chen sozialen und kulturellen, insbesondere auch fa- 
miliären Voraussetzungen, von denen unsere morali- 
sche Selbstbestimmungsfähigkeit abhängt, sind nicht 
gleich verteilt, und sie lassen sich auch durch staatli- 
che Maßnahmen nur sehr begrenzt gleichverteilt ma- 
chen. Insofern ist richtig, daß moralisches Versagen, 
überhaupt moralische Inkompetenz seine Ursache in 
Umständen haben kann, deren Ungunst dem Indivi- 
duum nicht ihrerseits als moralisches Versagen ange- 
lastet werden kann. Das ist jedem Erzieher vertraut, 
und auch im Strafrecht, zumal im Jugendstrafrecht, 
findet das seine Berücksichtigung. Nichtsdestoweni- 
ger läßt sich nicht schließen, daß moralisches Versa- 
gen immer und eo ipso den Verhältnissen anzulasten 
sei, unter denen das versagende Individuum lebt. 
Wenn man Emanzipationsprozesse befördern und da- 
mit die Freiheit der Bürger mehren will, muß man den 
Zuständigkeitsbereich moralischer Selbstbestim- 
mung und damit auch der moralischen Verantwort- 
lichkeiten so weit wie möglich ziehen. Je moderner 
wir leben, um so mehr, noch einmal, sind wir auf 
Moral angewiesen, und nur, wer der Moral auch et- 
was zutraut und somit im Versagensfall nicht immer 
sogleich irgendwelche objektiven Umstände allein- 
verantwortlich macht, bleibt auch als Beförderer von 
Emanzipationsprozessen glaubvnirdig. 

Es zeichnet den Zwischenbericht der Enquete-Kom- 
mission des Deutschen Bundestages zum Thema „Ge- 
fahren von AIDS und wirksame Wege zu ihrer Ein- 
dämmung" aus, daß er von der Einsicht bestimmt und 
geleitet ist, daß die Bedeutung der Regeln selbstbe- 
stimmter Lebensführung („Moral") in spezifisch mo- 
dernen sozialen und kulturellen Lebenszusammen- 
hängen nicht etwa abnimmt, vielmehr ganz im Ge- 
genteil zunimmt. Er ist überdies in wohltuender Weise 
von der Einsicht geleitet, daß lebensdienliche morali- 
sche Regeln verläßliche Kenntnis der Realität voraus- 
setzen, auf die wir uns in unserem moralisch zu ver- 
antwortenden Handeln beziehen, daß Moral also Auf- 
klärung verlangt, soweit erforderliche Kenntnis der 
Realität noch nicht verbreitet oder nur in verzerrender 
Gestalt vorhanden ist. 


Auch die Geltung der Regeln selbstbestimmter Le- 
bensführung einerseits und Aufklärung andererseits 
befinden sich nicht in einem Spannungsverhältnis zu- 
einander. Das Gegenteil ist der Fall. Erst aufgeklärte 
Moral, die ihre Regeln auf der Höhe des erreichten 
Niveaus unseres Wissens bildet, ist lebensführungs- 
taugliche und insofern nützliche Moral. Um das an 
einem trivialen, aber medizinkulturgeschichtlich fun- 
damentalen FaU zu erläutern: Man mußte erst vermu- 
tet haben und schließlich wissen, daß nicht-sterile 
Umstände bislang üblicher Geburtshilfepraxis die Ur- 
sache des sich in Kliniken ausbreitenden Kindbettfie- 
bers waren, bevor man die Vermeidung dieser Um- 
stände zur ärztlichen Pflicht erheben konnte. 

Das zitierte bekannte Exempel ist hier auch noch aus 
einem anderen Grund in Erinnerung gebracht wor- 
den. Es läßt erkennen, daß Fortschritte in der Bildung 
moralisch verbindlicher Regeln bis in die Moral unse- 
rer Berufspraxis hinein den Charakter der Anwen- 
dung alter, nämlich unveränderter Grundsätze auf 
eine Wirklichkeit haben, die sich entweder ihrerseits 
verändert hat oder in bezug auf die ein verändertes 
Wissen neuerdings zur Verfügung steht. 

Auch für AIDS gilt das. Die Gnmdsätze der Moral, die 
auf die derzeit bekannten AJDS-Tatsachen in der Ab- 
sicht einer diesen Tatsachen angemessenen Lebens- 
führungsmoral anzuwenden sind, brauchen nicht erst 
erfunden zu werden. Es handelt sich um sehr alte, 
näherhin klassische, das heißt unbeschadet ihres Al- 
ters nicht veraltete Grundsätze. Es handelt sich um 
Grundsätze, die in ihren Erkenntnisvoraussetzungen 
trivial, in ihrer praktischen Bedeutung aber funda- 
mental sind. Es sind überdies wohlbekannte Grund- 
sätze und als Bestandteile unserer kulturellen Über- 
lieferung Inhalt des moralischen Common sense. Es ist 
daher niemandem etwas Neues gesagt, wenn zwei 
dieser Grundsätze hier noch einmal ausdrücklich ge- 
nannt werden, erstens nämlich der Grundsatz, daß 
jedermann moralisch verpflichtet sei, sich in der Aus- 
übung seiner Selbstbestimmung an die Regeln zu bin- 
den, die sie mit der analog gebundenen Selbstbestim- 
mungsfreiheit aller anderen vereinbar macht („Uni- 
versalisierbarkeitsgrundsatz"), und zweitens der 
Grundsatz, daß jedermann moralisch verpflichtet sei, 
zu seinem Teil Hilfsbedürftigen jene Hilfen zukom- 
men zu lassen, auf die er, als Hilfen anderer, im Falle 
eigener Hilfsbedürftigkeit seinerseits angewiesen 
wäre („Solidaritätsgrundsatz"). Es erübrigt sich hier, 
die Herkunft und auch unsere Gegenwartskultur be- 
stimmende traditionale Mächtigkeit dieser Gnmd- 
sätze durch historische Exkurse in Erinnerung zu ru- 
fen. Man mag sich an die Goldene Regel erinnern, an 
ihre alttestamentlich-negative Fassung einerseits und 
ihre neutestamentlich-positive Fassung andererseits. 
In beiderlei Fassung repräsentiert die Goldene Regel 
die Art und Weise, wie die beiden explizit formulier- 
ten Grundsätze im moralischen Gemeinsinn unverän- 
dert präsent und anerkannt sind. 

In der Anwendung der fraglichen Grundsätze auf die 
AIDS-Tatsachen, so weit sie inzwischen bekannt sind, 
ergibt sich eine Fülle von Regeln, an die sich die Frei- 
heit der Selbstbestimmung moralisch zu binden hat. 
Ich möchte einige wenige dieser Regeln plausibel ma- 
chen. Ich beschränke mich dabei auf Regeln, die sich 


46 




Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode DrUCkS8Ch6 11/7200 


auf die inzwischen manifest gewordene Tatsache be- 
ziehen, daß auch der heterosexuelle Verkehr als po- 
tentielle Infektionsquelle gelten muß. Überdies werde 
ich, in Anwendung der genannten Grundsätze auf 
bekannte AIDS-Tatsachen, vorzugsweise solche mo- 
raüschen Regeln plausibel zu machen versuchen, die 
sich auf Tatbestände beziehen, die sich entweder gar 
nicht oder nur schwer oder nur mit geringer Wirksam- 
keit über die Moral hinaus auch strafrechtlich fassen 
ließen. Ich unterstelle dabei, daß das Strafrecht gene- 
rell ein nur begrenzt leistungsfähiges Instrument der 
AIDS-Eindämmung dar stellt, ja daß darüber hinaus 
auch administrative Maßnahmen mit Zwangscharak- 
ter ledighch subsidiär hilfreich sein können. Um es 
abgekürzt und mit Nachdruck zu sagen: Die Vorstel- 
lung ist absurd, daß wir uns vor der AIDS-Gefahr 
wirksam und durchgreifend durch Maßnahmen 
schützen könnten, für die der Staat zuständig ist. Der 
Hilferuf AIDS -Bedrohter kann nicht in erster Linie ein 
Ruf nach dem Staate sein. Er muß, vor allem, ein Auf- 
ruf zur Selbsthilfe werden. 

AIDS-Infektion durch heterosexuellen Verkehr ist, 
wie bekannt, immer noch von relativ geringer Häufig- 
keit. Um so beunruhigender ist der Anstieg gerade 
dieser Häufigkeit — „gemäß US-Daten von 1% der 
AIDS-Fälle im Jahre 1982 auf 2,9 % der AIDS-Fälle im 
Jahre 1988". Es ist kognitiv banal, daß mit dem radi- 
kalen Verzicht auf Promiskuität AIDS sich auf Wegen 
heterosexuellen Verkehrs nicht mehr ausbreiten 
könnte. Auf der Ebene geltender Alltagsmoral formu- 
hert heißt das: Die Tugend der Treue, als wechselsei- 
tig geübte Tugend im partnerschaftiichen Ge- 
schlechtsverhältnis, schützt Gesunde insoweit zuver- 
lässig vor AIDS-Infektion durch heterosexuellen Ver- 
kehr. 

Nun ist es wahr, daß das morahsche Treuegebot nicht 
auf der Effizienz der Treue als AIDS-Prophylaktikum 
beruht. Um welche Gründe es sich dabei handelt, 
bedarf hier keiner Erörterung. Sie gehören zu den 
jedermann bekannten Selbstverständhchkeiten unse- 
rer morahschen Überheferung, und sie gehören auch 
zu den Voraussetzungen unseres Famihenrechts. Daß 
dem morahschen Treuegebot in zahUosen Fähen, 
über deren quantitative Dimensionen man sich in der 
einschlägigen sozialwissenschafthchen Literatur in- 
formieren mag, nicht nachgelebt wurde und wird, 
schränkt seine wohlbegründete Geltung nicht im min- 
desten ein. Mit der Geltung morahscher Normen steht 
es insoweit nicht anders als mit der Geltung straf recht- 
hcher Normen, die auch nicht durch das Faktum ver- 
breiteter rechtswidriger Handlungen oder Unterlas- 
sungen in Frage gesteht wird, auf die sich diese Nor- 
men als Verbotsnormen beziehen. Insoweit verhält 
sich die Sache genau umgekehrt: Gerade die massen- 
hafte Verbreitung von Verhaltensweisen, die Men- 
schen in ihren originären Freiheiten und Rechten ver- 
letzen und sich damit auch auf ihre sozialen Interak- 
tionen destruktiv auswirken, begründet die Nötigkeit 
der auf diese Handlungen sich beziehenden Verbots- 
normen. 

Das trifft, analog, auch für die Geltung morahscher 
Normen zu. Daß dem morahschen Treuegebot mas- 
senhaft mit destruktiven Wirkungen auf ehehche und 
sonstige Partnerschaftsverhältnisse zuwidergelebt 


wird, schwächt nicht die Geltung der Treueregel, son- 
dern macht ihre Nötigkeit aus. 

Noch einmal also: Das morahsche Treuegebot hat sei- 
nen Vemunftgrund gewiß nicht darin, daß es, sofern 
ihm nachgelebt wird, zugleich als Ansteckungsverhü- 
tungsmittel wirksam ist. Nachweishch gibt es, zumal 
in Deutschland, Morahsten, nicht zuletzt Theologen, 
welche finden, der Respekt vor den eigenthchen 
Gründen des morahschen Treuegebots verbiete es, 
auf dieses Gebot zu verweisen, wenn anders man vor 
der Promiskuität als AIDS-InfektionsqueUe warnen 
möchte. Indessen: Es ist nicht erkennbar, wieso es die 
Geltung eines wohlbegründeten morahschen Gebots 
beschädigen könnte, wenn man auf einen Nebennut- 
zen verweist, der unter gegebenen Umständen mit 
seiner Beachtung verbunden ist. Man kann die Tradi- 
tionen benennen, die es einem nicht zuletzt in 
Deutschland erschweren zu sagen, daß Moral eine 
überaus nützhche Sache ist. Die Tugend der Treue ist 
bekannthch ein Medium der Lebensglücksmehrung 
der Partner, die sie üben, und es ist nicht erkennbar, 
wieso einem das einschlägige Glück vergäUt werden 
könnte, wenn man darüber aufgeklärt wird, daß es 
überdies noch mit Vorzügen der Hygiene verbunden 
ist. 

Gerade wer für die pragmatischen Lebens Vorzüge der 
Moral offen ist, wird freihch nicht so lebensfremd sein 
zu vermeinen, daß die Erinnerung an diese Vorzüge 
genüge, sie jedermann suchen und finden zu lassen. 
Entsprechend schheßt jede Moral eine Hilfsmoral für 
den FaU des Versagens der Primärmoral ein. Daß Pro- 
miskuität eine InfektionsqueUe sei, weiß man nicht 
erst, seit es AIDS gibt. Entsprechend gibt es auch seit 
langem die hilfsmorahsche Verpflichtung, bei Treue- 
brüchen, also in Fähen gelebter Promiskuität, sich 
selbst und seinen Partner, sei es durch Beschaffung 
geeigneten Wissens, sei es durch sonstige Mittel vor 
Ansteckung zu schützen. Kondome gehören zu den 
bekanntesten einschlägigen, freihch nicht hundert- 
prozentig sicheren Mitteln. Sie werden entsprechend 
auch aus diesem Grund neuerdings wieder viel be- 
nutzt, und die Werbung steht darauf ab. 

Man erkennt leicht, daß zwischen der morahschen 
Verpflichtung zur Treue und der hüfsmorahschen 
Kondomanlegepfhcht für den Fah der Verletzung der 
erstgenannten Pflicht gar kein Widerspruch besteht. 
Ihre pragmatische Passung ist vielmehr vollkommen 
und dem Emst der AIDS-Tatsachen, so weit sie die 
Promiskuität als Infektiorisquehe betreffen, angemes- 
sen. Es ist der Pragmatismus in diesem Zuordnungs- 
verhältnis von morahschen und hüfsmorahschen Re- 
geln, der es erlaubt, das auch in Aktionen gesund- 
heitspohtischer Aufklämng umzusetzen. Ein muster- 
haftes Beispiel dessen wären jene überall in der 
Schweiz verbreiteten, monochrom blau gmndierten 
Großplakate, die nichts als eine aus zwei Imperativen 
bestehende Mahnung enthalten. An erster Stehe 
wird, wie es dem erläuterten Zuordnungsverhältnis 
von Moral und Hilfsmoral entspricht, die Treue in ih- 
rer Nebenrohe als AIDS-Prophylaxe in Erinnemng 
gebracht, also in Schwyzerdütsch „Bliib treu!" Da 
man imbeschadet der Geltung der so in ihrem Neben- 
nutzen in Erinnerung gebrachten morahschen Regel 
weiß, wie es in der Welt zugeht, folgt dann in einem 
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zweiten Satz die Mahnung „Stop AIDS! " , wobei das O 
in „Stop" zur Verdeuthchung des hilfsmoralischen 
Sinns ^eser Mahnung als aufgerollter Kondom un- 
übersehbar ins Bild gebracht wird. 

Es wäre eine eigene Studie wert, wieso in Deutsch- 
land nachweishch eine Scheu verbreitet ist, erläute- 
rungsbedürftige Regeln gemeinsinnserprobter Moral 
gerade auch im Zusammenhang der AIDS-Eindäm- 
mimg öffentlich in Erinnerung zu bringen. Um es an- 
zudeuten: Spätemanzipierte neigen zu befhssenheits- 
bedingten Emanzipationsmißverständnissen. Aus gu- 
tem Grund sind etiiche zentrale Lebensverhältnisse 
aus dem Sanktionsschutz des Strafrechts entlassen 
worden; auch für die eheliche Treue, deren Bruch ein- 
mal strafrechtsgeschichtlich unter bestimmten Rand- 
bedingungen strafbar war, gilt das. Heißt das, daß 
damit Verhaltensweisen, die neuerdings exklusiv der 
moralischen Selbstbestimmung anheimgegeben und 
in genau diesem Sinne emanzipiert sind, damit den 
Charakter empfehlenswerter Verhaltensweisen er- 
langt haben? Wäre, wer unbeschadet des rein morali- 
schen Charakters der Treuepflicht treu bleibt, eben 
damit als emanzipationsbehindertes Individuum er- 
wiesen? Oder werden, umgekehrt, Emanzipations- 
prozesse behindert, wenn man an moraüsche Pflich- 
ten erinnert, die nach ihrer rechtlichen Emanzipation 
eben nichts als moralische Pflichten sind? Es gibt in 
der AIDS-Debatte in Deutschland eine Moralscheu, 
hinter der man das skizzierte Mißverständnis vermu- 
ten darf. In Wahrheit haben Emanzipationsprozesse 
den genau entgegengesetzten Charakter: Je weiter 
sich emanzipationsabhängig die Lebensbereiche aus- 
dehnen, die einzig unserer Selbstbestimmung über- 
antwortet sind, um so nötiger wird die Moral, an deren 
Regeln wir uns bei Strafe unserer und unserer Partner 
Lebensglücksminderung zu binden haben. 

ErsichÜich ist es diese Selbstverständhchkeit, die sich 
in dem zitierten Plakat der Schweizer Anti-AIDS-Auf- 
klänmgskampagne zum Ausdruck bringt, und auch 
auf die Umstände, unter denen ein solches Plakat, wie 
bei xms, schwerlich denkbar wäre, läßt sich daraus 
schließen. 

Eine ganz andere Frage ist, wie man die faktorielle 
Bedeutung der auf dem zitierten Schweizer Plakat 
aufscheinenden moralischen Treuepflicht einerseits 
und der hilfsmorahschen Schutzpflicht andererseits 
für die Eindämmung der promiskuitätsbedingten 
AIDS-Infektion einzuschätzen hat. Diese Frage ist 
keine moralische Frage, vielmehr eine empirische 
Frage. Unser einschlägiges Wissen ist rudimentär. 
Eben deswegen wäre es leichtfertig, die faktische 
Rolle gelebter gemeiner Moral für die Eindämmung 
der AIDS- Ausbreitung als gering einzuschätzen. Es ist 
bekannt genug, daß der Geschäftszweig der Prostitu- 
tion sich zxunindest zeitweise rückläufig entwickelt 
hat, \md sogar ordnungsgemäß geführte Bordellbe- 
triebe hatten Umsatzeinbußen zu verzeichnen. Das 
heße sich auch quantifizieren, und Änderungen mo- 
ralwidriger Verhaltensweisen sind somit nachweis- 
bar. Und wenn damit auch der Beweis rückläufiger 
Promiskuität nicht erbracht wäre, so hätte sie sich 
doch insoweit partiell aus Sozialmilieus zurückgezo- 
gen, iimerhalb derer Promiskuität infektionsträchtiger 
als in anderen Sozialmilieus ist. So oder so besteht 


kein Anlaß, die faktorielle Bedeutung der Beachtung 
von Regeln gemeiner Moral, im Vergleich zur fakto- 
riellen Bedeutung der Beachtung erläuterter hilfsmo- 
ralischer Regeln, von vornherein als gering einzu- 
schätzen. 

Sollte sich, derzeitigen Trends entsprechend, AIDS 
über heterosexuelle Infektion auch weiterhin ausbrei- 
ten, so wächst entsprechend die Wahrscheinlichkeit, 
daß sich infiziert, wer sich an die erläuterten morah- 
schen oder hilfsmoralischen Regeln nicht hält. In die- 
sem Fall tritt in Anwendung des eingangs genannten 
Grundsatzes, daß Rechte selbstbestimmter Lebens- 
führung stets auf die Bedingungen ihrer Universali- 
sierbarkeit eingeschränkt bleiben, eine weitere mora- 
lische Verpflichtung ein, nämhch die, sich davon 
Kenntnis zu verschaffen, ob man für seinen Partner 
bereits selber eine Infektionsgefahr darstelle oder 
nicht. Der außerordentliche Belastungscharakter des 
Wissens, AIDS-infiziert zu sein, ist bekannt, und es ist 
auch bekannt, daß Individuen unter der Last dieses 
Wissens bis hin zum Suizid zusammengebrochen sind. 
Insofern gilt auch und gerade in diesem Fall, daß nie- 
mand einer Verpflichtung zur uneingeschränkten 
Selbstaufklärung unterworfen werden kann. Das 
Recht, sich vor sich selbst unter einem ungelüfteten 
Schleier des Unwissens über sich selbst zu verbergen, 
gilt freilich nur, sofern durch die Verhaltens- und 
Handlungskonsequenzen dieses Unwissens niemand 
gefährdet wird. Besteht eine solche Gefährdung, so 
kann die Person, von der die Gefährdung ausgeht, 
insoweit ein Recht, über sich selbst unaufgeklärt zu 
bleiben, nicht geltend machen. Kein Lehrer könnte 
sich doch, zum Beispiel, auf ein Recht ziun Selbstauf- 
klärungsverzicht berufen, wenn anders er durch die 
offene Tuberkulose, die auf diese Weise ihm in ihren 
Anfangsstadien verborgen bhebe, seine Schulkinder 
gefährdete. Für den AIDS-Fall gilt Analoges. 

Nach der bislang bekannten Natur der einschlägigen 
Infektion dürfte wohl, wenn man Gründe hat, sich mit 
einer ungewissen Wahrscheinlichkeit als infiziert zu 
vermuten, gegen den Wunsch, über seinen eigenen 
tatsächlichen Zustand unaufgeklärt zu bleiben, auch 
in moralischer Hinsicht kein Einwand zu erheben 
sein. Die Voraussetzung dessen ist freilich der strikte 
Verzicht auf alle Handlungen, die man, wenn man 
von ihrer die Rechte anderer potentiell verletzenden 
Wirkung wüßte, aus zwingenden moralischen, ja 
rechtlichen Gründen ohnehin zu unterlassen hätte. Es 
bedarf doch keiner Erläuterung, daß sexuelle Betäti- 
gungen, durch die wissentlich Rechte anderer, in die- 
sem Falle das Recht körperlicher Unversehrtheit, in 
folgenschwerer Weise beeinträchtigt sein würden, 
durch das Recht auf selbstbestimmte Lebensführung 
und auf freie Entfaltung der Persönhchkeit nicht ge- 
deckt sind. Es besteht insoweit nicht einmal ein Kon- 
flikt zwischen dem Recht auf freie Entfaltung der Per- 
sönlichkeit und dem Rechtsanspruch Dritter, nicht 
Opfer von Handlungen anderer zu sein, die den auch 
strafrechtlich sanktionierten Tatbestand des Versuchs 
schwerer Körperverletzung erfüllen. Es besteht hier 
insofern auch gar nicht das Problem, konkurrierende 
Lebensansprüche irgendwie zum Ausgleich zu brin- 
gen. Das Problem besteht deswegen nicht, weil, von 
der rechtlichen Seite der Sache ganz abgesehen, ein 
moralischer Anspruch auf selbstbestimmte Lebens- 
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weisen, die wissentlich und vermeidbar andere in ih- 
rer körperhchen Unversehrtheit beschädigen könn- 
ten, überhaupt inexistent ist. 

Morahsch absurd wäre es schheßlich, wenn man, als 
ein nach Lage der Dinge mit relevanter Wahrschein- 
hchkeit potentiell Infizierter, das grundsätzhch unbe- 
strittene Recht zum Verzicht auf Selbstaufklärung in 
der Absicht in Anspruch nähme, sich auf diese Weise 
den moralischen und rechtlichen Verantwortiichkei- 
ten zu entziehen, denen man unterläge, wenn man 
wüßte, was man tut. Die Inanspruchnahme eines 
Rechts auf freie Selbstentfaltung unter dem Schleier 
eines wissentlich konservierten Unwissens in der Spe- 
kulation auf die vermeintlichen Entschuldigungswir- 
kungen solchen Unwissens für rechtswidrige Hand- 
lungen ist morahsch unzulässig. 

Was unser Verhalten zu AIDS-Infizierten, gar Er- 
krankten anbetrifft, so hat es sich morahsch an dem 
eingangs genannten Sohdaritätsgrundsatz zu orien- 
tieren: Jedermann ist im Rahmen seiner Möghchkei- 
ten verpflichtet. Hilfsbedürftigen diejenige Hilfe zu- 
zuwenden, auf die er im FaUe analoger eigener Hilfs- 
bedürftigkeit selbst angewiesen wäre. Die Sorge, daß 
im AIDS-FaU Infizierte, gar Erkrankte aus dem Gel- 
tungsbereich dieses Grundsatzes ausgegrenzt werden 
könnten, ist unbegründet. Wie erklärt sich, daß nichts- 
destoweniger diese Sorge immer wieder laut wird? Es 
erklärt sich aus der Tatsache, daß an der Ausbreitung 
von AIDS morahsche Faktoren beteiligt sind. Eben 
das ist es, was, gänzhch zu Recht, auch den eindrucks- 
vohen Zwischenbericht der Enquete-Kommission 
„Gefahren von AIDS und wirksame Wege zu ihrer 
Eindämmung" in betonter Weise auf die Bedeutung 
aufgeklärter Selbstbestimmung setzen läßt. Das heißt 
aber anzuerkennen, daß auch im Falle heterosexueU 
bedingter Ausbreitung von AIDS — um nur bei dieser 
zu bleiben — diese Ausbreitung zu einem ungewissen 
Anteil über Verhaltensweisen und Handlungen läuft, 
die unter der Bedingung der bekannten AIDS-Tatsa- 
chen den Charakter von Verstößen gegen die erläu- 
terten morahschen Regeln haben. Die Sorge scheint 
nun zu sein, daß AIDS-Infizierten, ja Erkrankten die 
morahsch zwingend gebotene Sohdarität verweigert 
wird, sofern man glaubt, vorwerfbare Verhaltenswei- 
sen, Handlungen oder Unterlassungen unterstehen 
zu dürfen. Dem gegenüber ist daran zu erinnern, daß 
sich die morahsche Verpflichtung zur sohdarischen 
Hilfe gegenüber Hilfsbedürftigen zur morahschen 
Quahtät vermuteter oder auch tatsächhcher Hand- 
lungs- oder Unterlassungsursachen ihrer Hilfsbedürf- 
tigkeit vohkommen indifferent verhält. Je freier sich 
das Leben der Individuen und Gruppen in einer mo- 
dernen, emanzipierten GeseUschaft entfaltet, um so 
mehr hängt es von der Beachtung oder Nichtbeach- 
tung der Regeln selbstbestimmter Lebensführung 
(„Moral") ab, ob und wie diese selbstbestimmte Le- 
bensführung gehngt oder auch mißlingt. Mißhngt sie 
und treten Hilfsbedürftigkeiten ein, so gilt, noch ein- 
mal, der Sohdaritätsgrundsatz vollständig unabhän- 
gig von den selbstbestimmungsbedingten Faktoren 
solchen Mißlingens. 

Der Grundsatz der Sohdarität, der vor aUem in der 
kathohschen SoziaUehre in seinen sozialordnungspo- 
litischen Konsequenzen ausgearbeitet worden ist, hat 


sich inzwischen überaU als ein Grundsatz von elemen- 
tarer morahscher und sozialer Bedeutung Geltung 
verschafft — bis in die Grundsatzdeklarationen der 
Parteien hinein. Diese außerordenthche Bedeutung 
des Sohdaritätsgrundsatzes verlangt es, ihn auch im 
Zusammenhang der Erörterungen der Fähigkeiten in- 
zwischen bekannter AIDS-Tatsachen in seiner Gel- 
tung unbeschädigt zu halten, und die erläuterte Indif- 
ferenz sohdarischer Hilfsverpfhchtungen gegenüber 
der morahschen Quahtät selbstbestimmt gesetzter Ur- 
sachen gegebener Hilfsbedürftigkeiten ist dabei von 
besonderer Wichtigkeit. Nicht minder wichtig ist frei- 
hch, festzuhalten, daß dabei die Sohdaritätsverpflich- 
tung sich auf die Hilfsbedürftigkeit und nicht etwa auf 
ihre in Einzelfällen gegebenen Ursachen in selbstbe- 
stimmten, aber morahsch unverantworthchen Lebens- 
weisen bezieht. Nichts wäre geeigneter, die Sohdari- 
tätsbereitschaft der Menschen zu beeinträchtigen, als 
die Insinuation, mit der morahschen Verpflichtung zur 
Hilfeleistung sei zugleich eine Verpflichtung zur An- 
erkennung des Rechts zu denjenigen selbstbestimm- 
ten Verhaltensweisen zu verbinden, die in Einzelfäl- 
len die erkennbare Ursache der Hilfsbedürftigkeit 
sind. 

Auch in diesem Zusammenhang stellt sich noch ein- 
mal die Frage des Rechts auf Unaufgeklärtheit. Wer 
zur Hilfe verpflichtet ist, ist in der Konsequenz dessen 
banalerweise auch zur Organisation und Kalkulation 
der benötigten Hilfsmittel verpflichtet. Entsprechend 
wirkt der inzwischen an die Öffenthchkeit gelangte 
Vorschlag eines Verbots einer Kostenkalkulation be- 
nötigter Hilfen befremdhch. Noch befremdhcher wird 
dieser Vorschlag, wenn er mit der historischen Tatsa- 
che begründet wird, daß die Diktatur der Nationalso- 
ziahstischen Deutschen Arbeiterpartei die Kosten der 
Hilfe, die Hilfsbedürftigen zuzuwenden war, propa- 
gandistisch zur Vorbereitung der Liquidation dieser 
Hilfsbedürftigen ausgeschlachtet hat. Wer aus diesem 
Grund heute Aufklärungsverbote über Hilfskosten 
verhängen möchte, unterstellt denjenigen, die sich 
um die solidarische Bereitstellung kostenträchtiger 
benötigter Hilfen bemühen, analoge Orientierungen. 
Diese instrumenteile Nutzung nationalsoziahstischer 
Rassenhygienepolitik zur Abwehr naheliegender 
Zweckmäßigkeiten im Zusammenhang fälhger soli- 
darischer Hilfen gegenüber AIDS-Infizierten und 
AIDS-Erkrankten hat ersichtlich Diffamierungscha- 
rakter. Sie kann schon aus diesem morahschen Grund 
zurückgewiesen werden. 

Vollends abwegig ist die Erwägung, die Regeln der 
Sexualmoral, also auch die Regeln, die die Moral hete- 
rosexueller Beziehungen betreffen, hätten überhaupt 
keine generahsierbaren Gehalte und unterlägen 
gänzhch individueUer oder gruppenspezifischer Gel- 
tung im Rahmen einer pluralistischen Kultur. Dieser 
EinfaU beruht auf einer grundlegenden Verkennung 
des kultureUen und pohtischen Plurahsmus, der mo- 
derne GeseUschaften in der Tat kennzeichnet. Es ist 
wahr: Modemisierungsprozesse lassen sich, nicht zu- 
letzt, als Prozesse fortschreitender Ausweitung derje- 
nigen Lebensbereiche charakterisieren, die wir nicht 
zur Disposition politischer Zentralgewalten, des Staa- 
tes also, gestellt wissen möchten, die daher auch nicht 
pohtischen Mehrheitsentscheidungen unterhegen 
können und die sich in genau diesem Sinne auch nicht 
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demokratisieren lassen. Die Geschichte der Bürger- 
und Menschenrechte ist nichts anderes als die Ge- 
schichte der Ausweitung derjenigen Lebensbereiche, 
in denen wir entsprechend selbstbestimmt leben 
möchten. Ersichtlich hebt das aber unsere Angewie- 
senheit auf generelle Verbindlichkeiten nicht im min- 
desten auf. Die erwähnten Bürger- und Menschen- 
rechte repräsentieren ihrerseits Geltungsansprüche 
von universeller, und zwar ganz besonders rigoroser 
Verbindlichkeit. Verallgemeinert heißt das: Je mehr 
wir im Kontext moderner Gesellschaften in der Tat 
unserer Selbstbestimmung überantwortet sind, um so 
mehr sind wir zugleich auf die strikte, und zwar uni- 
verselle Geltung derjenigen Regeln angewiesen, die 
uns in unseren Selbstbestimmungsrechten sichern. 
Das gilt juridisch wie moralisch. Das bedeutet, exem- 
plarisch gesprochen, daß eine Enquete-Kommission 
des Deutschen Bundestages in der Tat nicht die ge- 
ringste Zuständigkeit hätte, sich um die mannigfa- 
chen Formen einer pluralistischen Sexualmoral zu 
kümmern, die frei ist, weil sie mit der analogen Frei- 
heit anderer kompatibel ist. Soweit diese Kompatibili- 
tät nicht gegeben ist, ist sie durch Orientierung an 
denjenigen Regeln, die die Freiheit eines jeden mit 
der analogen Freiheit eines jeden anderen verbindbar 
machen, wiederherzusteUen. Nur von solchen Regeln 
war hier die Rede. 


1.5 von Uexküll: Vier Thesen zum Thema AIDS 
und Ethik 

Ich spreche nicht als Phüosoph und nicht als Theore- 
tiker der Ethik, sondern als Mediziner und Arzt, der 
sich aber bemüht zu reflektieren, was er als Arzt tut 
und warum er es tut. Und dabei liegt mir eine kritische 
Würdigung dessen, was wir biologische Zusammen- 
hänge nennen, besonders am Herzen. Damit hängt 
auch mein Bedenken vor der Überschätzung der 
Macht menschlicher Rationalität und der rationalen 
Entscheidungsmöglichkeit des Menschen in bezug 
auf das Solidaritätsgebot zusammen. 

Aussagen über Ethik bedürfen einer erkenntnistheo- 
retischen Fundierung, sonst fehlt ihnen ein verbindli- 
ches Fundament für die Diskussion. Das erkenntnis- 
theoretische Konzept, von dem ich ausgehe, stellt den 
Zusammenbruch der objektivistischen Lehren in 
Rechnung. Es nimmt an, daß Erkennen auf einer Be- 
deutungserteilung durch den Menschen beruht, daß 
sich die Kriterien seiner Bedeutimgserteilung unter 
dem Aspekt der Bedeutungsverwertung — das heißt, 
des Handelns — bewähren müssen, und daß Hand- 
lungen zwischen Menschen stattfinden. 

Menschen tragen für sich, für den oder die anderen 
und für die Handlungen, an denen sie beteiligt sind, 
mindestens in dem Sinn Verantwortimg, daß Hand- 
lungen Gesundheit vermehren sollen und nicht ver- 
mindern dürfen. Aus solchen Zusammenhängen ent- 
springen die für uns begreiflichen morahschen Ver- 
hältnisse des Menschen gegen den Menschen, auf die 
sich, wie Kant es formuliert hat, Ethik beschränkt. 
Daraus ergibt sich die moraüsche Grundlage der Me- 
dizin und die erkenntnistheoretische Bedeutung ihres 
Gesundheitskonzepts. Ich will mein Votum daher in 


Form von vier Thesen zu dem Begriff „Gesundheit" 
vortragen. 

Erste These: Sie ist in einem Zitat von Viktor von Weiz- 
säcker aus dem Jahre 1955 formuliert: „Gesundheit ist 
kein Kapital, das man aufzehren kann. Gesundheit ist 
überhaupt nur dort vorhanden, wo sie ständig erzeugt 
wird. Wird sie nicht erzeugt, ist der Mensch bereits 
krank." 

Begründung: Antonowski hat für „Erzeugung von 
Gesundheit" den Terminus „Salutogenese" geprägt 
und ihn dem Begriff der „Pathogenese" gegenüber- 
gestellt. Der Begriff der „Pathogenese" wurzelt noch 
in den Vorstellungen der Naturwissenschaften des 
19. Jahrhunderts. Er setzt Gesundheit unreflektiert 
voraus und verführt zu einer Betrachtungsweise, die 
sich auf den Organismus und bei diesem auf die me- 
chanisch erklärbaren Zusammenhänge beschränkt. 

Dadurch wird die Bedeutung der psychischen und 
sozialen Zusammenhänge für die Salutogenese igno- 
riert. Der Begriff Salutogenese in dem eben definier- 
ten Sinn formuliert demgegenüber die Einsicht der 
modernen Biologie, daß lebende Systeme autopoieti- 
sche, das heißt sich selbst aufbauende, selbst organi- 
sierende Systeme sind, die auf den verschiedenen In- 
tegrationsebenen ständig Teile ihrer Umgebung in 
ihren Bestand aufnehmen und nicht mehr brauchbare 
Elemente ausscheiden. 

These zwei: Gesundheit und Krankheit sind daher 
nicht Angelegenheit des Organismus, auch nicht des 
Individuums allein. Sie sind Ausdruck der Interaktion 
zwischen dem Individuum und seiner Umgebung auf 
einer biologischen, einer psychischen und einer sozia- 
len Integrationsebene. Auf jeder dieser Ebenen setzen 
Leistungen des Organismus und RoUen des Individu- 
ums Gegenleistungen der Umgebung und Gegenrol- 
len der mitmenschüchen Umgebung voraus. 

Begründung: Jede Leistung bedarf einer Gegenlei- 
stung und jede RoUe einer GegenroUe, wenn Interak- 
tion zustande kommen soU. So bedürfen zum Beispiel 
auf einer biologischen Integrationsebene die Leistun- 
gen Atmung und Stoffwechsel des Orgardsmus der 
Gegenleistung Luftzufuhr und Nahrungsangebot der 
Umgebung. 

Auf einer psychischen und sozialen Integrationsebene 
bedürfen zum Beispiel Rollen wie „Sprechen" und 
„Nehmen" des Individuums der Gegenrollen „Zuhö- 
ren" und „Geben" des Interaktionspartners. 

These drei: Gesundheit und Krankheit sind keine Ge- 
gensätze in dem Sinne, daß Gesundheit Krankheit 
und Krankheit Gesundheit ausschtießen würden. Sie 
bezeichnen polare Endpunkte eines Kontinuums, auf 
dem sich jeder Mensch während seines ganzen Le- 
bens hin und her bewegt. Auch der unheilbar Kranke 
am äußersten Ende dieses Kontinuums verfügt noch 
über salutogenesische Potenzen, die es zu fördern gilt, 
solange es angängig ist. 

Begründung: Antonowski stellt fest: „Zu jedem Zeit- 
punkt kann mindestens ein Drittel, möglicherweise 
mehr als die Hälfte der Bevölkerung jeder Industrie- 
nation aufgrund des einleuchtenden Parameters eines 
pathologischen Merkmals als krank bezeichnet wer- 
den. Das zeigt, daß Krankheit keine relativ seltene 
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Abweichung von irgendeiner Norm, sondern ein ubi- 
quitäres Phänomen ist. " 

Man kann diese Tatsache imter zwei Gesichtspunkten 
betrachten. Die pathogenetische Betrachtungsweise 
muß erklären, warum Menschen krank werden, 
warum sie eines ihrer Krankheitsmerkmale erworben 
haben. Die salutogenesische Betrachtimg konzen- 
triert sich auf die Entstehung von Gesundheit und 
stellt die radikal andere Frage: Warum befinden sich 
Menschen auf der positiven Seite des Gesundheits- 
Krankheitskontinuums? Oder warum bewegen sie 
sich in Richtimg auf den Gesundheitspol, wo immer 
ihre Position sich zu einem gegebenen Zeitpimkt auch 
befunden haben mag? 

Diese Frage hat unmittelbar praktische Konsequen- 
zen zum Beispiel für den Begriff der Rehabilitation, 
der auch in unserem Zusammenhang eine Rolle 
spielt. 

These vier: Ein entscheidendes Kriterium für unser 
Erleben von Gesundheit ist das Gefühl von Autono- 
mie. Dieses Gefühl ist auf selbstverborgene Weise 
zugleich ein soziales Regulativ. 

Begründung: Christian und Haas haben ein Modell 
der Bipersonalität entwickelt, das die Bedeutung der 
Verknüpfung somatischer, psychischer und sozialer 
Vorgänge in der Produktion von Gesundheit durch- 
sichtiger macht. 

Durch eine subtile Analyse des Verhaltens imd Erle- 
bens von zwei Menschen während einer gemein- 
schaftlichen Arbeit, nämlich des Sägens von einem 
Stück Holz, konnten sie feststellen, daß ein Erleben 
von Autonomie die harmonische Ergänzimg ihrer Lei- 
stung durch die Gegenleistimg des Partners voraus- 
setzt. 

Sie schreiben: „Wenn beide Partner sich auf dem Hö- 
hepunkt der Zusammenarbeit höchst selbständig erle- 
ben, zeigt die Analyse der objektiven Anteile des Ar- 
beitsgangs, daß beide objektiv in strenger Gegensei- 
tigkeit der Abläufe verbunden sind. " 

Das subjektive Erlebnis freier Selbständigkeit wird 
also nur gewonnen, wenn objektiv die Gegenseitig- 
keit des Tuns erreicht ist. Sie fügen hinzu: „Diese freie 
Selbständigkeit des einzelnen beruht auf einer dem 
einzelnen verborgenen komplementären Beziehung. 
Umgekehrt wird jede Disharmonie, jede Störung der 
Qualität „Zusammen" als Störung der autonomen 
Verfügbarkeit über die eigenen Kräfte und das Aus- 
bleiben einer erwarteten Gegenleistimg, unter Um- 
ständen sogar als Lähmung erlebt. " 

Das Modell, das sich daraus ableitet, macht die Inter- 
dependenzen von individuellem Handeln und Unter- 
stützung durch die Gemeinschaft auch unter gesund- 
heitiichen Aspekten durchsichtiger. Es zeigt, daß Ge- 
sundheit als Gefühl der Autonomie und Leistungsfä- 
higkeit gleichzeitig ein Indikator für soziale Integra- 
tion in dem Sinn ist, daß man sich, ohne darüber nach- 
denken zu müssen, auf die Gegenleistungen und Ge- 
genrollen der Umgebung verlassen kann. 

Das läßt uns verstehen, wie es möglich ist, daß chro- 
nisch Behinderte bei entsprechenden Gegenleistun- 
gen der Umgebung Autonomie und Gesundheit trotz 


ihrer krankheitsbedingten Einschränkungen erle- 
ben. 

Für das Problem AIDS folgt daraus die Bedeutung des 
Grundsatzes der Solidargemeinschaft gegenüber 
Kranken und Hilfsbedürftigen. Diese Bedeutung 
wird, wie schon angedeutet, in dem Begriff „Rehabi- 
litation" konkret. Denn Rehabilitation besagt letzten 
Endes: Leistimgsdefekte durch Gegenleistimgen der 
Umgebung kompensieren und dadurch eine blok- 
kierte Salutogenese überwinden. 

Ein Gegenbeispiel ist die durch viele eindrucksvolle 
Untersuchungen belegte Tatsache, daß gestörte so- 
ziale Integration — zum Beispiel durch Objektverlust, 
Tod eines Partners oder sozialen Abstieg, Arbeitslo- 
sigkeit usw. — durch den Ausfall wichtiger Gegenlei- 
stungen der Umgebung die Salutogenese blockiert 
imd zu erhöhter Morbidität und Mortalität führt. 

Soweit meine Thesen zu dem Begriff „Gesundheit " . In 
einem Satz zusammengefaßt, sagen sie: Erzeugimg 
von Gesimdheit, Autonomie und Selbstverwirkli- 
chimg eines Menschen sind auf eine ihm verborgene 
Weise zugleich Erzeugung von Gesundheit, Autono- 
mie und Selbstverwirklichung eines anderen. 

Für das Problem der Ethik folgt aus dieser Feststellung 
ganz allgemein ein Prinzip gegenseitiger Verantwor- 
tung für unser Handeln, das in einer realistischen, das 
heißt durchaus imsentimentalen Weise in dem „Tat 
quam asi" der Upanischaden — „Das bist du" — und 
dem „Liebe deinen Nächsten wie dich selbst" der 
christlichen Lehre ausgedrückt ist. 

Für das Problem der Ethik in der Medizin — als Wis- 
senschaft der Salutogenese des Menschen — folgt aus 
diesen Thesen, daß Störungen in den Beziehungen 
des Individuums zu seiner psychosozialen Umgebung 
ebenso ernst genommen werden müssen wie Störun- 
gen in den Beziehungen des Organismus zu seiner 
biologischen Umgebung. 

Der Arzt hat daher die Aufgabe, über Gegenleistun- 
gen und Gegenrollen der Umgebung eines Kranken 
als eines Menschen zu wachen, dessen Leistungen 
und Rollen den salutogenesischen Prozeß nicht mehr 
aufrechterhalten können. 

Als Teil der Umgebung des Kranken muß der Arzt 
deren Gegenleistungen und Gegenrollen zeitweise 
selbst übernehmen. Das verbietet ihm, den diagnosti- 
schen und therapeutischen Prozeß in der Weise zu 
trennen, wie es die objektivistische, biotechnische 
Medizin verlangt. Ihre Forderung, am Objekt Patient 
müsse zuerst der Krankheitsprozeß diagnostiziert 
sein, ehe die Therapie beginnen dürfe, ist nur für sol- 
che Bereiche des Menschen sinnvoll und durchführ- 
bar, die sich tatsächlich objektivieren lassen. 

So kann zum Beispiel ein Karzinom erst operativ ent- 
fernt werden, nachdem es genau lokalisiert ist. Sobald 
es jedoch nicht vollständig entfernt werden konnte 
und möglicherweise allmählich weiterwächst, müssen 
Diagnose und Therapie als diagnostisch- therapeuti- 
scher Zirkel unter Umständen bis zum Lebensende 
des Patienten rückgekoppelt bleiben. 

Der Arzt muß sich fragen: Welche Organe sind bereits 
— und wie stark — von der Krankheit befallen? Wie 
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widerstandsfähig ist der Patient noch? Welche diagno- 
stischen und therapeutischen Eingriffe kann er unge- 
fährdet vertragen? Wie können sein Leben und seine 
Leistungsfähigkeit verlängert werden? Und wie kann 
sein Leiden vermindert werden? Was bedeutet sein 
Leiden für ihn? Kann er es sinnvoll verarbeiten, das 
heißt: vielleicht doch noch in einen salutogenesischen 
Prozeß einbeziehen? 

All das sind diagnostische Fragen, die dem Arzt Hand- 
lungsanweisungen geben. Bricht man den diagnosti- 
schen Prozeß etwa mit der Feststellung „inoperables 
Karzinom" ab, so bricht man auch den therapeuti- 
schen Prozeß ab und überläßt den Patienten sich sel- 
ber, dem Schicksal und irgendwelchen mehr oder we- 
niger mitfühlenden Pflegepersonen. 

Dieses Zerbrechen des diagnostisch- therapeutischen 
Zirkels und seine Folgen für den Kranken kann man in 
manchen Khniken und Facharztpraxen sehr genau 
studieren. Die Konsequenzen, die sich daraus für die 
Verpflichtung der Gesellschaft auch AIDS-Kranken 
gegenüber ergeben, hegen auf der Hand. 

Die aufgezeigten Interdependenzen zwischen indivi- 
duellem Handeln und gesellschafthchen Belangen 
werden noch deuthcher, wenn man sich klarmacht, 
daß jeder Mensch in einer letztiich nur ihm selbst 
zugänghchen individuellen Wirklichkeit lebt. Wollen 
wir etwas über einen anderen Menschen erfahren 
oder ihm etwas mitteilen, so müssen wir mit ihm we- 
nigstens partiell eine gemeinsame Wirklichkeit auf- 
bauen. Darauf beruht auch letzten Endes das Solida- 
ritätsprinzip. 

Diese Forderung gilt in besonderer Weise für den 
Arzt. Nur wenn der Arzt bereit und in der Lage ist, mit 
dem Kranken eine gemeinsame Wirklichkeit aufzu- 
bauen, kann er entscheiden, welche Krankheitsfakto- 
ren auf Störungen seiner individuellen Wirklichkeit 
beruhen, ob diese psychosomatisch zu körperhchen 
Störungen geführt haben und/oder ob und wieweit 
die individuelle Wirklichkeit des Kranken somatopsy- 
chisch aufgrund somatischer Prozesse verändert ist. 

Seine Entscheidungen zwischen verschiedenen dia- 
gnostischen Möghchkeiten oder sein Entschluß für 
oder gegen einen diagnostischen oder therapeuti- 
schen Eingriff setzen Informationen über das Wirk- 
hchkeitserleben des Kranken voraus. Die Kenntnis 
der individuellen Wirklichkeit des Kranken ist unab- 
dingbare Voraussetzung für eine dem Fassungsver- 
mögen und der emotionalen Belastbarkeit des Kran- 
ken angepaßte, möghchst vollständige Aufklärung. 
Erst sie setzt den Patienten in die Lage, Entscheidun- 
gen, die sein Leben und sein Wohl betreffen, selber zu 
fällen. 

Nur auf diese Weise wird es möghch, einen auch juri- 
stisch geforderten „informed consent" und nicht, wie 
es gewöhnlich der Fall ist, den „confused consent" 
eines verwirrten und verängstigten Patienten zu er- 
langen. 

Diese Überlegungen zeigen die Notwendigkeit, den 
Begriff „Scharlatan" neu zu definieren. Bisher wurde 
ein Arzt als Scharlatan bezeichnet, der sich nicht an 
die Regeln der biotechnischen Medizin hielt. Heute 
müssen wir einen Arzt einen Scharlatan nennen, der 


ohne Kenntnis der individuellen Wirklichkeit seiner 
Patienten und ohne ausreichende Information über 
eventuelle Folgen medizinischer Maßnahmen für de- 
ren individuelle Wirkhchkeiten „wissenschafüich an- 
erkannte" Heil- und Operationsverfahren zur Anwen- 
dung bringt. 

Auf diesem Hintergrund will ich versuchen, zu eini- 
gen Fragen der Kommission Stellung zu nehmen. Zu- 
erst zur Frage „Ethik und staatliches Handeln" : Unter 
einem ethischen Minimum würde ich den Verzicht 
der Gesellschaft nicht nur auf die Todesstrafe, son- 
dern auch auf die soziale Todesstrafe verstehen, die, 
wie epidemiologische Untersuchungen zweifelsfrei 
nachweisen, in vielen Fällen den biologischen Tod 
nach sich zieht. 

In diesem Zusammenhang muß man aber folgendes 
ganz klar sehen. Der Grundsatz der Sohdarität gegen- 
über Kranken und Hüf sbedürftigen ist zwar allgemein 
anerkannt — nicht nur von den Kirchen, sondern, wie 
wir gehört haben, auch durch Grundsatzerklärungen 
der politischen Parteien — , aber diese allgemeine An- 
erkennung ist in Wahrheit ein Lippenbekenntnis. 

Wie die Reahtät aussieht, zeigt sich eindrucksvoll und 
in erschreckender Weise bereits in der Einstellung der 
Bevölkerung Krebskranken gegenüber. Wir brauchen 
nicht auf das Syphüisparadigma zurückzugreifen. Wir 
brauchen uns nur genauer anzusehen, wie sich die 
Bevölkerung Krebskranken gegenüber verhält. Hier 
fehlt den Tendenzen, Kranke durch Ablehnung und 
Verweigerung menschhcher Kontakte auszugrenzen, 
jede rationale Begründung. Weder Angst vor Anstek- 
kung noch moralische Argumente haben ein Funda- 
ment, das verstandesmäßigen Gründen standhält. Die 
Ausgrenzung des unheilbar Kranken aus der Solidar- 
gemeinschaft hat irrationale Gründe, aber nichtsde- 
stoweniger erschreckend reale Folgen. 

Diese Gefahr ist natürhch bei HlV-Positiven und 
AIDS-Kranken deshalb so besonders groß, weü hier 
sowohl Angst vor Ansteckung wie das morahsche Ur- 
teil rationale Argumente für die inationalen Tenden- 
zen hergeben. Und da niemand von solchen irrationa- 
len Tendenzen frei ist, muß sich jeder sehr kritisch 
prüfen, ob Urteile oder Empfehlungen, die er für den 
Umgang mit dem Problem der HlV-Infektion abgibt, 
nicht insgeheim von solchen Tendenzen beeinflußt 
sind. 

Wir haben alle einen unmenschhchen Kern in uns, 
den wir nach außen verlagern, auf Sündenböcke pro- 
jizieren. Es gibt auch eine Sohdarität des Bösen. Und 
hier scheint mir das eigenthche Problem der Ethik 
überhaupt — und insbesondere das Problem „Ethik 
und AIDS" — zu hegen. Hier hegen auch die realen 
Probleme für das, was wir Sohdarität nennen. Sie ist 
nicht nur durch bloße Neutrahtät und bilhges Wohl- 
woUen herzusteUen. Sie muß, genau wie Salutoge- 
nese, ständig gegen Widerstände erzeugt werden. 
Und deswegen teile ich den Optimismus der Rationa- 
hsten in diesem Punkt nicht. 

Nun zum Punkt „Ethik und ärzüiches Handeln". Hier 
steht sich für den Arzt immer wieder ein schwer zu 
lösendes Problem: Im Spannungsfeld zwischen der 
ärzthchen Aufgabe für die Gesundheit des einzelnen 
und der ärzthchen Aufgabe für die Gesundheit der 
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Bevölkerung steht der Arzt zwischen zwei Gütern. 
Hier gibt es für den Konfliktfall keine Patentlösung. 
Der Arzt muß seine Entscheidung von Situation zu 
Situation unter dem Gesichtspunkt seiner dreifachen 
Verantwortung — der Verantwortung gegenüber 
dem Patienten und seiner individuellen Wirklichkeit, 
der Verantwortung gegenüber der eigenen individu- 
ellen Wirklichkeit und der Verantwortung gegenüber 
der Heilkunde als Humanmedizin — fällen. 

Und unter diesen Aspekten hat das Arztgeheimnis 
höchste Präferenz. Es gilt nämlich nicht nur, die Ge- 
sellschaft vor dem Kranken, sondern es gilt auch, den 
Kranken vor der Gesellschaft zu schützen. 

Ich komme zum letzten Punkt: „Ethik und individuel- 
les Handeln" . Hier stellt uns der Umgang mit Sexuali- 
tät allgemein, aber besonders im Zusammenhang mit 
dem AIDS-Problem immer wieder vor schwierige Ent- 
scheidungen. 

Dazu lassen sich aus meinen Thesen folgende Konse- 
quenzen ableiten. Sexualpartnerschaft ist die soziale 
Einheit, in welcher der einzelne am unmittelbarsten 
und ich-nahe die „Qualität zusammen" als Kriterium 
seiner Selbstverwirklichung und gleichzeitig als So- 
zialverwirklichung erleben kann. Darüber hinaus ist 
Sozialpartnerschaft die Einheit des Überlebens der 
Familie, des Volkes und der Menschheit. 

Im Spannungsfeld zwischen dem Recht auf erfülltes 
Leben und Rücksicht auf den Sexualpartner hat das 
Prinzip gegenseitiger Verantwortung für unser Han- 
deln natürlich besonderes Gewicht. Das gilt für jeden, 
erst recht aber für den nicht Getesteten, der den be- 
gründeten Verdacht hat, sich infiziert zu haben — und 
natürlich erst recht für den HlV-Positiven. Denn Infor- 
mation und Schutz des Partners sind Voraussetzung 
für wirkliche Partnerschaft. 


1.6 Diskussion der Sachverständigen 

Im Anschluß an den Vortrag ihrer Referate bestand für 
die Sachverständigen Gelegenheit zu einem Ge- 
spräch miteinander; dabei wurden kontroverse Posi- 
tionen verdeutlicht, der eigene Standpunkt präzisiert 
sowie konsensfähige Aussagen zum Thema „AIDS 
und Ethik" gemacht. 

Gründel: Herr Kollege Lübbe, ich teile keineswegs 
Ihre Position zum Thema „Angst", und zwar aus ethi- 
schen Überlegungen. Es geht hierbei nicht nur um die 
Bedenken, daß sozusagen „moralisiert" wird und der 
Eindruck entsteht, man wolle mit der Angst „Moral" 
betreiben. Vielmehr führt die Drohung zu einer Moral, 
die mehr äußere Anpassung bewirkt. Gerade weil es 
uns um eine Verinnerlichung der Moral geht, habe ich 
Bedenken. 

Ängste sind ein unglückliches Vehikel, das ich jeden- 
falls im Bereich der Ethik nicht nutzen möchte. Wir 
müßten sonst — das wäre doch ein „Nonsens" — ge- 
radezu darauf bedacht bleiben, möglichst lange AIDS 
als Krankheit haben, um auf diese Weise anständiges 
Verhalten zu gewährleisten. Ich sehe gewisse Libera- 
lisierungen etwas positiver. Der Gedanke der Solida- 
rität — also die von mir angedeutete Verschiebung 


der ethischen Fragestellung auf den psychologischen 
Diskurs — kann von der Ethik weitaus besser aufge- 
griffen werden. 

Positiv sehe ich in bezug auf die Ausführungen von 
Herrn UexküU den Gedanken der Autonomie. Eine 
solche Erfahrung von Autonomie im Bereich der Ethik 
ist nicht mit Angst zu erreichen — sondern durch eine 
Eigenverantwortung, die Ängste eher abbaut und in 
positiver Weise versucht, moralische Maßstäbe zu ver- 
mitteln. 

Lübbe: Vielleicht noch eine ganz kleine Bemerkung 
zu diesem mir in der Tat recht wichtigen Thema der 
Angst. Ich weiß, wie populär und auch wie nötig 
— das bezweifle ich nicht — es ist, gegen die Angst 
auch im Zusammenhang der Auseinandersetzung mit 
AIDS zu reden. Andererseits muß man sich darüber 
klar sein, daß die Menschen ja nicht aus schlechten, 
sondern vielmehr aus guten Gründen angstfähig sind, 
daß sie die Fähigkeit zur Angst nötig haben als ein 
Überlebensmittel. Und das gilt nicht nur für archai- 
sche Gesellschaften, sondern auch für moderne. 

Und insbesondere meine ich, daß man sich Illusionen 
über das macht, was AIDS- Aufklärung, auf die auch 
schon der Zwischenbericht setzt, in der Schule etwa 
bedeuten könnte, wenn man meinte, AIDS-Aufklä- 
rung sei möglich, ohne daß die Menschen — die jun- 
gen zumal, aber auch Erwachsene — über das er- 
schrecken, worüber sie aufgeklärt werden. 

Dieses Erschrecken ist rational und nicht irrational. 
Und das ist auch kein Einwand gegen die Verhaltens- 
weisen, die man, von Angst ergriffen, dann ausbildet. 
Es ist vielmehr die Rationalitätsvoraussetzung der ent- 
sprechenden Verhaltensweisen. 

Noch einmal: Ich erkenne an, daß es auch Gründe gibt 
für das Reden gegen Angst. Überall dort, wo man die 
Tugend der Tapferkeit gelehrt hat, ist gegen die Angst 
geredet worden. Und wer wollte leugnen, daß wir 
auch in unserer modernen Lebensverbringung die Tu- 
gend der Tapferkeit nötig haben. Das ist eine Rede 
gegen die Angst, weil es eben Angst auch im Sinne 
der destruktiven bzw. selbstdestruktiven Panik gibt. 

Aber noch einmal: Ich meine, es wäre illusionär anzu- 
nehmen, daß man über AIDS aufklären könne — und 
zwar in bewußten, gesteuerten und organisierten Auf- 
klärungskampagnen — , ohne die Menschen er- 
schrocken zu machen. 

von Üexküll: Ich glaube, man kann diese Diskussion 
auf etwas rationaleren Boden stellen, wenn man den 
Unterschied zwischen Angst und Furcht sieht, der ja 
bekannt ist. Ich glaube nicht, daß Erschrecken ein 
rationales Ereignis ist. Vielmehr glaube ich, daß im 
Erschrecken doch das Emotionale entscheidend ist. 

Die Frage, um die es sich dreht, ist ja letzten Endes; 
Gelingt es, von der irrationalen Angst zur rationalen 
Furcht — nämlich der konkreten Einschätzung der 
Realität — zu kommen? 

Frey; Hier herrscht eine gewisse Begriffsverwirrung. 
Denn man kann sehr wohl aus der Verhaltensfor- 
schung den Begriff Angst als ein Symptom (oder Syn- 
drom) übernehmen und argumentieren: Angst ist 
wertvoll, weil sie zu Bucht- oder Vermeidungsverhal- 
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ten in bezug auf bedrohende Situationen führt. Aber 
es gibt auch andere Formen von Ängsten. Menschen 
können zum Beispiel zur Identitifkation mit einer 
Form von Leben gefordert werden, das, wenn sie sich 
wirklich damit identifizierten, sie in ihrer Integrität 
bedrohte. Das erfahren Behinderte, und die gesamte 
Geschichte der Sozialmedizin ist voll von Beispielen, 
die von „Gesunden" als Bedrohung empfunden wer- 
den. Und es spiegelt sich in Ethik und Theologie: Was 
man nicht bewältigen kann, weil es einen selbst in der 
Integrität bedroht, wird mit Angst besetzt und in die 
Kategorie des Dämonischen abgeschoben. Es ist rela- 
tiv einfach festzustellen, daß nicht zu verarbeitende 
Formen von Schwerstbehinderung usw. in der Ver- 
gangenheit unter der Rubrik „Dämonie", „Ausgebur- 
ten", „böse Engel" usw. liefen. Diese Form von Äng- 
sten versucht, mit bedrohlichen Situationen fertig zu 
werden, indem sie diese verdrängt und gerade nicht 
die humane Öffnung zur Solidarität bewirkt. 

Die Bewertung der Angst hängt meines Erachtens von 
der Diagnose unserer Zeit ab, und die scheint in unse- 
rer Diskussion verschieden zu sein. Können wir be- 
haupten, daß eher zuviel Angst in der Bevölkerung 
vorhanden ist und damit solidarisches Verhalten und 
Selbstaufklärung verstellt werden? Ich höre aus man- 
chen Abteilungen unserer Krankenhäuser, daß der 
Umgang mit dort eingelieferten AIDS-Kranken eher 
darauf deutet und zu einer geradezu fürchterlichen 
Isolierung der Betreffenden führt. 

Oder können wir argumentieren: Die Bevölkerung 
hat einen so breiten Konsens entwickelt, daß man ihn 
eigentlich nur noch stützen muß, indem leichtfertige 
Menschen mit Hilfe der Furcht vor dem AIDS-Syn- 
drom zu anderen Verhaltensweisen bewegt werden? 
Ich bezweifle, daß die zweite Diagnose unserer gesell- 
schaftlichen Lage richtig ist. 

Haug: Ich möchte an das anschließen, was Herr von 
Uexküll und Herr Frey gesagt haben. Die Verwand- 
lung von Angst in Furcht ist geradezu eine Formel für 
die Aufgaben, die sich jetzt stellen. Das ist ein täglich 
neu anzustrengender Prozeß. Die Furcht hat ein posi- 
tives und ein negatives Ziel. Sie ist artikuliert mit dem 
Interesse. Die Furcht macht uns fähig, Fragen der Le- 
bensführung zu erörtern und zu verändern. Sie ist der 
zivilgesellschaftlichen Bearbeitung fähig. Das heißt, 
sie kann in Kultur umgesetzt werden. 

Also das scheint mir eine richtige Richtung zu sein. 
Andererseits ist es völlig unvermeidlich, daß ein unge- 
heuerliches Angstpotential durch die AIDS-Gefahr 
ständig genährt oder aus großen Tiefen angebohrt 
wird. Das wird immer weiter vorangehen. 

Zur sekundären AIDS-Gefahr gehören die Metasta- 
sen, die die Reaktionsformen auf diese Angst anneh- 
men werden. Die erste Reaktionsform wird Haß mit 
Vemichtungswillen sein. Dabei handelt es sich um 
eine ganz brutale und vorrationale Wut auf vermeint- 
liche Risikoüberträger. Diese Angst wird sicher eine 
Energie, ein Treibstoff in rechtspopulistischen Forma- 
tionen sein. Insofern möchte ich mich dieser Unter- 
scheidung anschließen. 

Vielleicht darf ich noch unter dem Stichwort der zivil- 
gesellschaftlichen Verarbeitung ein anderes Thema in 
die Debatte bringen. Auch diese Frage richtet sich an 


Herrn Lübbe. Und zwar scheint mir, daß der Common 
sense zweideutiger ist, als das in Herrn Lübbes Refe- 
rat aufschien. Auch etwas anderes — eine zivilgesell- 
schaftliche Instanz, auf die wir setzen müssen — 
scheint mir mit Zweideutigkeit behaftet, nämlich die 
Selbsthilfe. 

Also zwei auf den ersten Blick gute Instanzen sind 
durchaus nicht eindeutig gut, sondern können ver- 
schiedene Bedeutungen annehmen. Wie jeder weiß 
und wie Forschung verdeutlicht, sind in den Common 
sense eine ganze Reihe von Vernichtungspotentialen 
mit abgesunken. Der Common sense ist keine bruch- 
lose Realität, sondern er ist, fast möchte ich sagen, ein 
Kampffeld. Und alles, was wir in der Brust haben, ist in 
gewisse Weise im Kampfe repräsentiert. Also die ge- 
sellschaftlichen Kämpfe, Zweifel und Konflikte repro- 
duzieren sich im Common sense. Das ist mithin keine 
Instanz, die man einfach fraglos anrufen könnte. 

Und die Haß- und Angstpotentiale in der Konfronta- 
tion mit Gefahren vom Typus von AIDS können For- 
men der Selbsthilfe induzieren, die Selbstjustiz dar- 
stellen. Auch dafür gibt es sehr viele historische Erfah- 
rungen. Deswegen hüft es auch nicht zu sagen: Man 
muß mm zum Schutz vor der Überflutung einer ratio- 
nalen, liberalen und toleranten zivügesellschaftlichen 
Kultur ganz und ausschließlich auf den Zwischenbe- 
reich zwischen Individuen und Staat setzen. In der Tat 
ist da auch der Staat gefordert. Die Frage muß viel- 
leicht anders gestellt werden. Auch der Staat ist etwas 
sehr Zweideutiges. Er ist nicht nur das Repressions- 
instrument, eine Verwaltungsbürokratie. Er ist auch 
nicht nur Justiz — mit Gefängnissen im Rücken. Hier 
im Raum ist auch Staat, Der Staat öffnet Räume, in 
denen eine Zivügesellschaft sich artikulieren kann, in 
denen Verständigung stattfinden kann. Es hängt sehr 
viel davon ab, wie genau welcher Teü des Staates 
gestaltet wird. 

Also ich weiß nicht, ob das irgend etwas zur Diskus- 
sion beiträgt: Ich glaube nicht, daß wir gute Instanzen 
bekommen. Sondern man muß sich verständigen über 
das Instanzenspiel. Und man muß sich über den Ver- 
such verständigen, darin die Chancen zu optimieren, 
daß unser Staat weiterhin der Staat einer Zivilgesell- 
schaft bleibt und nicht wieder dieselbe überwältigt. 

Lübbe: Wir würden zu sehr historisch werden, wenn 
wir uns über den Begriff des Common sense hier un- 
terhalten wollten. Ich habe ihn nur in einem einzigen 
Zusammenhang gebraucht. Ich habe gesagt: Moral, 
gelebte Moral, aus der auch eine Kultur und eine 
ganze Gesellschaft lebt, ist entweder Inhalt des Ge- 
meinsinns — das deutsche Wort für „Common 
sense " — , oder sie ist es gar nicht. Deshalb müssen Sie 
zur Erinnerung an die geltenden Regeln der Moral 
auch nicht Experten bemühen. Diese Moral hat nur 
dann kulturelle und gesellschaftliche Effizienz, wenn 
sie Bestandteil des Common sense ist. 

Ich kann es auch etwas härter ausdrücken. Das wäre 
dann eine Anleihe bei den Soziologen: Die Moral ist 
präsent als die Menge der Möglichkeiten, sich un- 
möglich zu machen. Es gibt keine Gesellschaft — das 
gilt auch für die moderne Gesellschaft — , in der die 
Menge der Möglichkeiten, sich unmöglich zu ma- 
chen, gegen Null sinken darf. Und daß es auch in 
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unserer Gesellschaft eine Fülle solcher Möglichkeiten 
gibt, können Sie auch in unserem eigenen Arbeitszu- 
sammenhang hier testen, wenn nämlich jemand ris- 
kierte, öffentlich die These zu vertreten, man wäre 
den AIDS-Erkrankten keine SoUdarität schuldig. 
Dann können Sie sich selber ausdenken, wie unsere 
Reaktion wäre und wie auch die Reaktion in der Öf- 
fentlichkeit wäre. Und das heißt, daß man hier auf 
einen Common sensefähigen Gehalt dessen stößt, wo- 
gegen zu verstoßen einen öffenthch in die Isolation 
treibt. Wir haben davon eine ganze Menge. 

Im übrigen darf ich gleich noch daran erinnern, daß 
wir uns nicht etwa durch die Erinnerung an das ge- 
sunde Volksempfinden der Nationalsozialisten diesen 
Begriff aus der Hand nehmen lassen dürfen. Das dür- 
fen wir den Nazis, die uns soviel genommen haben, 
nicht auch noch hinterherschmeißen. Es war immer- 
hin ein Begriff der frühneuzeitlichen, frühaufgeklär- 
ten Demokratietheorie. Es ist ein Begriff der allgemei- 
nen, gemein verteilten Urteilskraft. Und so etwas muß 
vorhanden sein, wenn man so ein Unternehmen wie 
das der Demokratie überhaupt für denkbar hält. Es 
war die Inanspruchnahme dessen, worüber nicht nur 
die Lords oder gar der Erzbischof von Canterbury ein- 
zig verfügten, sondern jedermann, jeder beliebige 
Billy Smith. Und dieser beliebige Billy Smith muß ein- 
mal Kompetenzen zugesprochen bekommen haben. 
Und er bekommt sie zugesprochen mit dem Begriff 
des Common sense, damit man so etwas wie eine 
Demokratie sich überhaupt theoretisch einfallen las- 
sen kann. 

Das ist die zentrale Wichtigkeit dieses Begriffs. Und 
was Herr Haug gesagt hat, trifft natürlich zu. Es be- 
deutet nur, daß auch eine Demokratie, indem sie eine 
Demokratie ist, nicht eo ipso ein ungefährdetes Ge- 
meinwesen darstellt. Und die Gefahren können dann 
auch aus dem jeweils herrschenden Common sense 
kommen. 

von üexküU: Ich freue mich an dem ungebrochenen 
Rationalismusoptimismus von Herrn Lübbe. Aber als 
Arzt muß ich doch sagen, daß der gesunde Menschen- 
verstand eine sehr gefährliche Angelegenheit ist. 
Wenn man da mal ein wenig nachfragt, was eigenthch 
die Motivationen dieses gesunden Menschenverstan- 
des sind, dann muß man das wirklich in jeder Situation 
sehr genau analysieren. Das wollte ich nur als kleine 
Einschränkung gesagt haben. Kein Dissens! 

Haug: Ich möchte noch ein Thema in die Debatte wer- 
fen, um zu sehen, ob das in unserer Diskussion etwas 
bringt. Dabei knüpfe ich an einige Elemente an, die 
bei Herrn Gründel angeklungen sind. Ethikdiskurse 
sind immer in der Gefahr, abzuheben. Wenn wir jetzt 
mal ganz nahe an die Wirklichkeit heranzugehen ver- 
suchen: Wie schätzen Sie eigentlich den wirklichen 
moralischen Zustand unseres Landes ein? Was sind 
eigentlich die in der Tat befolgten Regeln selbstbe- 
stimmten Verhaltens? 

Und da bin ich skeptisch. Ich glaube, die Bundesrepu- 
bhk ist ein kaltes Land geworden. Vielleicht ist doch 
die realmoralische Regel Nr. 1 : Jeder ist sich selbst der 
Nächste. Dann kommen die Angehörigen. 

Bitte, Sie können ja widersprechen. Das ist eine Ver- 
mutung über Wirkhchkeit. Ich bin Autofahrer. Und 


beim Autofahren ist es jedenfalls so. In anderen Berei- 
chen des gesellschaftlichen Lebens ist es auch so. Wer 
sich anders verhält — dafür hat der Common sense die 
Antwort — ist der Dumme. 

Ist es nicht so, daß die real praktizierten Regeln selbst- 
bestimmten Verhaltens sehr weit von unseren Solida- 
ritätswünschen weg sind? Dann müßte man auch mal 
fragen: Was fördert solche real praktizierten Regeln 
des Verhaltens nach der Art „Jeder ist sich selbst der 
Nächste?" Dies ist übrigens eine Regel, die durchaus 
universahsierbar ist. Sie entspricht also formal sozusa- 
gen den Kriterien. 

Herr Gründel hat Momente in unserem Gesellschafts- 
leben angesprochen, die eine Art wütendes Konsum- 
verlangen ständig neu nähren. Vielleicht wäre es mal 
ganz gut, wir würden uns ein Szenario ausmalen, wie 
eine durch die AIDS-Gefahr zwangsweise monogam 
gemachte Bevölkerung eigentlich in diesen Zweier- 
Beziehungen ihre Triebwünsche leben wird. 

Es ist schon jetzt so, daß die empirische Ehe bedeu- 
tend unschöner ist als die gedachte Ehe. Was Sie über 
Treueverhältnisse sagten, das sind unsere Wünsche. 
Die wirklichen Verhältnisse sind sehr oft die Hölle auf 
Erden — in einer großen Zahl der Fälle. 

Man muß sich fragen: Was ist eigentlich das gegen- 
wärtige technologische Angebot, das die Gesellschaft 
macht? Wir dürfen davon ausgehen: Sie bekommen 
eine bundesdeutsche Wohnung mit Videoausstattung 
und dem Zugang zu entsprechendem Filmmaterial — 
schon für Zehnjährige oder noch Kleinere. Was be- 
kommen wir dann? Wir bekommen eine hochgradig 
angereizte kommerzialisierte Imaginarisierung des 
Sexes. Der Sex läuft sehr stark über solche Videoele- 
mente. Treue ehehche Partner können sexuelle Span- 
nung nur noch aufrechterhalten, solange sie es schaf- 
fen, sich Imaginationen aus diesem Videoarsenal zu 
borgen. Ich versuche, an die Wirklichkeit heranzuge- 
hen! 

Auf der anderen Seite wird das Gewaltpotential zu- 
nehmen. Vergewaltigungsphantasien, Ersatzhand- 
lungen schreckhcher Art werden plausibler. Wir wis- 
sen genügend über unsere Natur. Ich mache vielleicht 
hier eine männliche Kassandra. Aber ich hätte lieber, 
wir würden versuchen, möglichst nahe an Realität 
heranzugehen, damit man dann auch darüber spre- 
chen kann: Was sind eigentlich die solidarge sell- 
schaftlichen Potentiale auf der anderen Seite, die 
wirklich vorhandenen Potentiale? Wie könnte man sie 
stärken? Was schwächt sie? 

Frey: Szenarien haben natürlich den Vorteil, daß sie 
Probleme ausleuchten. Aber wenn Sie sofort als Ana- 
lyse der Totahtät unserer Lebenswirklichkeit ausge- 
geben werden, gewinnen sie auch sofort die Kraft 
moralischer Normierung oder zumindest moralischer 
Impulse — angefangen bei der Empörung über jene 
Zustände, die man auf deckt, bis hin zu unterschwelli- 
gen Zumutungen: Tut etwas in bestimmten Richtun- 
gen. Sie stellen nicht nur Sachinformationen dar. Des- 
halb sollte man mit solchen Szenarien, die irgendwo 
zwischen Sachinformation und bereits morahschem 
Appell liegen, sehr vorsichtig umgehen. 
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Denn das wissen die Ethiker doch seit jeher: Sofern 
Normen abstrakt formuliert werden, werden sie nie 
voll eingehalten. Ethische Probleme entstehen aber 
dort, wo Menschen in realen Umständen in einer be- 
stimmten Weise leben und trotzdem kundtun, daß sie 
nicht so leben wollen, also in einer Situation der Span- 
nung. Der Common sense ist meines Erachtens eher 
so etwas wie eine Ahnung, es müßte über die gelebten 
Zustände hinaus noch andere Möglichkeiten des Le- 
bens geben. Deshalb ist es eine Aufgabe des Ethikers, 
zu untersuchen, ob in den Widersprüchen, in denen 
sich Menschen befinden, solche Potentiale angelegt 
sind. 

Vielleicht gilt es, hier eine Unterscheidung einzufüh- 
ren: Wir tun so — und das ist vielleicht auch ein Erfolg 
der neuzeitlichen Diskussion — , als hätten Moral, Sitt- 
lichkeit und Ethik — (als Reflexion) nur mit der Selbst- 
erhaltung zu tun. Dafür sind heute markante Beispiele 
zitiert worden, zum Beispiel Arnold Gehlen, der die 
Morallehren sehr beeinflußt hat. 

Aber wenn unsere Gesellschaft so verstanden wird, 
daß sie Möglichkeiten veränderten Verhaltens bieten 
soll, dann sind aucb die Moral, die Sittlichkeit, die 
Ethik eine Frage der Selbstgestaltung in den Spielräu- 
men. Vielleicht artikuliert sich die Frage nach einer 
Alternative im Leben gerade dort, wo diese Spiel- 
räume empfunden, aber noch nicht ausgeschöpft wer- 
den können. Ich weiß nicht, ob Pauschaldiagnosen der 
Art „So sind die Menschen nun einmal" überhaupt die 
Wirkung haben, verändertes Verhalten zu aktivieren. 
Meines Erachtens sind apokalyptische Szenarien 
heute eher lähmend, wie auch manchmal Angst läh- 
mend sein kann. 

Eine sorgfältiger vorgehende Ethik sollte deshalb for- 
schen: Gibt es solche Fragen nach verändertem ande- 
rem Leben? Und wie können Sie aufgegriffen wer- 
den? Wie können die Potentiale der Menschen darin 
aktiviert werden? 

Gründel: Herr Kollege Haug, ich habe den Eindruck, 
Sie schütten das Kind mit dem Bad aus. Sie haben 
zuvor in Ihrem Referat die Lustverneinung aufgezeigt, 
die natürlich nicht erst seit 1850, sondern schon in der 
Moral der Stoa vorlag und da wirklich zu repressiven 
Formen einer Sexualmoral geführt hat. 

Ich würde nun sagen: Jeder ist sich selbst der Nächste 

— das ist zunächst etwas sehr Positives. Das ist nichts 
anderes als die christliche Selbstliebe. Ohne eine 
echte Selbstliebe würde es auch keine Nächstenliebe 
geben. Gleichzeitig sehe ich aber auch eine Gefahr: 
Wenn die Selbstliebe nicht eingebunden wird in die 
Nächstenliebe, entartet sie genauso zu einer krank- 
haften neurotischen Selbstlosigkeit. Das Zurückgrei- 
fen auf die Realität, auf das faktische Verhalten, gibt 
für die Ethik noch nichts her. Das faktische Verhalten 

— auch wenn es in Statistiken erhoben wird — sagt 
nur noch nichts aus über die Motivation und über das, 
was einer eigentlich tun wollte oder sein möchte. 
„Der, der ich bin, grüßt traurig den, der ich sein 
möchte oder sein sollte. " In dieser Spannung liegt die 
Bedeutung von verbindlichen Zielen, die immer etwas 
höher liegen, aber die im Grunde genommen nicht 
einfach realitätsfremd sind, sondern Orientierung ver- 
mitteln. 


Ich hätte Bedenken gegenüber einer rein normativen 
Bewertung in der Weise: Wer dieses Ziel nicht er- 
reicht, ist eben nicht mehr auf dem rechten Weg. Ich 
glaube, es ist auch ein wichtiger Schritt des moralpsy- 
chologischen Vorgehens, daß es angesichts der Ent- 
wicklung des Menschen Zwischenstationen auf dem 
Weg zum Ziel gibt, die ich keineswegs schon als voll 
geglückte Formen ansehe — bis hin zu noch promis- 
kem Verhalten. Es sind Schritte auf ein Ziel hin. Daher 
geht es mir nicht um eine idealistische Form einer 
Moral, sondern um ein Ernstnehmen der Realität. 

Verbindliche Ziele hinsichtlich des Sexualverhaltens 
und der Ehe bleiben sinnvoll, selbst wenn ich durch- 
aus damit rechne, daß ein Teil dahinter zurück- 
bleibt. 

Ich würde auch nicht von einer „zwangsweise mono- 
gamen Ehe " sprechen. Wer tatsächlich nur in einem 
normativen Denken verhaftet ist, erfährt eine Treue- 
bindung als Zwang. Wenn eine rechte Vermittlung 
erfolgt, kann sie von innen her als eine Befreiung und 
als eine Erfüllung erfahren werden. Das ist mein An- 
liegen. Die Angst leugnen wir nicht. Aber sie kann nur 
als ein erstes Vehikel angesehen werden. Darum darf 
man unter keinen Umständen bei ihr stehenbleiben, 
so man eine vertiefte Form von Moral vermitteln will. 
Eine innere Annahme einer sittlichen Forderung führt 
dazu, daß sich jemand mit seinem Verhalten identifi- 
zieren kann, selbst wenn er das ihm gestellte Ziel noch 
nicht erreicht hat. 

Lübbe: Die Chancen der Eindämmung von AIDS 
müßte man wohl als gering beurteilen, wenn Herr 
Haug mit seiner sehr skeptischen Einschätzung der in 
unserer Gesellschaft vorhandenen moralischen Kräfte 
und Solidaritätsbereitschaften recht hätte. Es ist na- 
türlich in letzter Instanz eine empirische Frage, Aber 
es ist nicht nur eine empirische Frage. Denn wir wis- 
sen alle aus ganz elementaren Erziehungszusammen- 
hängen — auch im individuellen Zusammenhang — , 
daß nichts geeigneter ist, schwache vorhandene mo- 
ralische Kräfte zu stärken, als das bekundete Ver- 
trauen in sie. Das stärkt die moralischen Kräfte. Und 
das gilt nicht nur im individuellen Zusammenhang. 
Das gilt auch in nationalkulturellen Zusammenhän- 
gen. 

Das würde also bedeuten: Wenn der wirksamste Fak- 
tor bei der AIDS-Eindämmung nicht staatliche Maß- 
nahmen sind, sondern gesundheitsdienliche Verhal- 
tensweisen, dann müßte man auf das Vorhandensein 
dieser Kräfte vertrauen. Und nun ist es nichts weiter 
als eine Frage der Wahrnehmung der Wirklichkeit, ob 
denn moralische Kräfte auch in unserem Volke in rei- 
chem Maße, in weniger reichem Maße oder in einer 
untergehenden Weise vorhanden sind. Und wenn 
man die Wirklichkeit unbefangen und nicht durch die 
Brille einer gerade in unserer Nation sehr traditions- 
reichen Form der Zivilisationskritik sieht, dann wird 
man, wenn man die Augen öffnet, die Fülle der Be- 
weise gelebter Moral, auf die man dann auch im 
AIDS-Zusammenhang vertrauen kann, finden. 

Ich stelle das gerne unter das Stichwort „Blüte der 
Alltagskultur", die wir in unserer Gesellschaft zu ver- 
zeichnen haben. Das ist die ungebrochene Fähigkeit 
der Mehrheit der Bürger bzw. der Mehrheit der Men- 
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sehen, aus den Freiheiten dieser Gesellschaft sozusa- 
gen Sinn zu generieren. Ich spreche von der Willigkeit 
der Jugendhehen, in die Jugendabteilungen der Feu- 
erwehr einzutreten. Die können sich vor Beitrittswilli- 
gen gar nicht retten. Und ich rede von den höchst 
gesundheitsdienlichen Aktivitäten im Sport. Es gibt 
65 000 Sportvereine mit 32 Millionen aktiven Mitghe- 
dem bei uns. Und es gibt soziale und gesundheitspo- 
litische, freiwillige Aktivitäten. Das fängt an mit der 
Bereitschaft der Menschen, freiwillig Nachhilfestun- 
den für die Nachbarschaftskinder zu organisieren. 
Und es gibt die Bereitschaft der nicht berufstätigen 
Mütter, Kinder der Berufstätigen zu hüten. Aber es 
gibt auch — und das ist schon im engeren Sinne ge- 
sundheitspolitisch relevant — die wachsende Bereit- 
schaft der Menschen, über Nachbarschaftshilfe si- 
cherzustellen, daß Nachbarn vielleicht noch weitere 
fünf Jahre im hohen Alter in ihrer geliebten und ange- 
stammten Wohnung verbleiben können. Und so in 
allem! 

Man kann soweit gehen zu sagen: Unser Sozialstaat, 
den wir alle nicht missen wollen, bräche schon heute 
zusammen, wenn man die Fülle der freiwilligen, mo- 
rahsch selbstbestimmten Leistungen in Abzug 
brächte, die ihn heute glätten und im Detail leichter 
und effizienter machen. Und so in allem! 

Es sind diese Kräfte, die sich betätigen und die man 
sehen kann, auf die man auch im Zusammenhang des 
AIDS-Problems setzen muß, sowohl was die gesund- 
heitsdienhehe moralische Selbstbestimmung anbe- 
langt als auch in bezug auf die Verpflichtung zur Soli- 
darität gegenüber den Erkrankten. Ich bin zuversicht- 
lich! 

von üexküll: Ich bin wohl hier im Kreis der Älteste. Ich 
habe alle diese Solidaritätsbestrebungen und diese 
Begeisterung der Jugend für Sport usw. in der Weima- 
rer Repubhk noch miterlebt. Ich habe auch miterlebt, 
wie plötzlich die Moral sich geändert hat, wie ein Film 
aufkam. Da ging es um ein U-Boot, das auf dem Mee- 
resgrund lag und nicht mehr zu retten war. Und ich 
möchte sagen, daß fast über Nacht diese ganzen Be- 
strebungen dann in die Hitler- Jugend geleitet wur- 
den. Und es fand eine Mutation der Moral statt. Das 
ging sehr schnell, von heute auf morgen. Und deshalb 
bin ich immer etwas skeptisch und nicht ganz so opti- 
mistisch wie Herr Lübbe. 

Hang: Ich bitte Sie, mich nicht so zu verstehen, als 
würde ich Ihren Ansatz bei dem, was Hoffnung ver- 
spricht in der Gesellschaft, nicht teilen. Das ist genau 
mein Ansatz. Ich habe ja geendet mit der Frage: Wo 
sind eigentlich wirklich Solidaritätspotentiale? Und 
wie kann man sie stärken? Das war meine praktische 
Frage. Was ich erreichen wollte, ist, daß wir sozusagen 
den Optativ mit Realitätswahrnehmung etwas deutli- 
cher verknüpfen und auch vielleicht etwas deutlicher 
über die gesellschafthchen Kräfte, Mechanismen, 
Strukturen und Praktiken sprechen, mit denen wir uns 
dabei herumschlagen müssen. 

Es hat doch keinen Sinn, nur über den Konsumismus 
zu klagen, wenn man nicht über die Struktur spricht, 
die ihn hervorbringt. Das ist doch nur der Schaum auf 
der Woge. 


Ich möchte noch eine weitere Frage in die Debatte 
werfen. Ich glaube, in fast allen Referaten — außer in 
meinem — wurde gefordert, festgestellt oder ange- 
kündigt, daß Gesundheit mehr denn je, wie Herr von 
UexküU sagte, etwas zu Erzeugendes ist Ich weiß 
nicht, ob Herr Lübbe sagen würde, daß sie eine Pflicht 
ist — jedenfalls abhängig von der Lebensführung. — 
Eine Pflicht, eine Moralfolge. — Vor allem die Argu- 
mente von Herrn von UexküU verstehe ich und denke 
auch zu spüren, daß das, was er Salutogenese nennt, 
also das Mitarbeiten an der eigenen Gesundheit, eine 
Kraft ist, ohne die überhaupt nichts geht. 

Aber andererseits weiß ich aus meinen historischen 
Untersuchungen, daß die Moralisierung der Gesund- 
heit äußerst verheerend gewirkt hat. Das ist fast die 
Formel der Gesundheitspolitik im Dritten Reich: Ge- 
sundheit ist Pflicht. Das bedeutete nämhch: Die Kran- 
ken haben sich einer Pflichtverletzung schuldig ge- 
macht. Folghch mußte ihnen gegenüber das Sohdar- 
netz nicht aufgehalten werden. 

Ich wollte nur, daß diese Dimension besprochen wird. 
Verstehen Sie mich jetzt nicht falsch. Ich hätte auch so 
sprechen können wie Sie. Das Moment sehe ich. Ich 
sehe aber auch die Zweideutigkeit. Und ich sehe, daß 
es umkippen konnte, daß die Moralisierung der Ge- 
sundheit bzw. die Verpflichtung zur Gesundheit gera- 
dezu Vernichtungsquahtät gegenüber den Kranken 
bekam. Wie gehen wir damit um, gerade jetzt bei 
AIDS? 

von UexküU: Dazu würde ich sagen: Das Konzept der 
Salutogenese geht nicht davon aus, daß es hier Ge- 
sundheit und da Krankheit gibt, sondern es geht eben 
davon aus, daß wir uns ständig auf einem Kontinuum 
zwischen Gesundheit und Krankheit bewegen. Und 
insofern glaube ich, daß der Begriff der Salutogenese 
nicht diese politische Gefahr in sich birgt. 

Lübbe: Das letzte Votum von Herrn Haug betrifft ele- 
mentare Prinzipien unseres Umgangs mit der nazisti- 
schen Vergangenheit, unserer eigenen Geschichte. Es 
gibt eine Form, sich zu verhalten, die ich so charakte- 
risieren möchte: Das, was die Nazis mißbraucht ha- 
ben, wird aus dem Verkehr gezogen, damit es nie wie- 
der mißbraucht werden kann. Ein schlichtes Beispiel, 
das zunächst nichts mit Gesundheit zu tun hat: Die 
Nazis sind in der Ausnutzung der Tapferkeit ihrer Sol- 
daten bis vor Moskau und Stalingrad gelangt. Und 
dann kam, was wir alle wissen. Und damit das nie 
wieder passiert, halten wir die Tugend der Tapferkeit 
für obsolet. Das können Sie nur in Deutschland sagen. 
Man muß das einmal wahrnehmen! Das können Sie 
keinem Russen begreiflich machen, der doch weiß, 
daß die Rettung seiner Nation auf nichts anderes als 
auf die beispiellose Tapferkeit der russischen Solda- 
ten zurückzuführen ist. 

Das heißt: Wir würden diese Tugend — das ist eine 
sehr alte, klassische und unveraltete Tugend — auch 
noch den Nazis hinterherwerfen, wenn wir so auf sie 
reagieren würden. 

Und nun ist wahr, daß die Nazis im Kontext der Mo- 
derne — die Nazibewegung hatte spezifische Moder- 
nitätsgehalte und auch Modemisierungsabsichten — , 
was die Gesundheit anbelangt, in der Tat den Pflich- 
ten- bzw. Moralcharakter der Gesundheit — in Über- 
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einstimmung mit der Gesundheitspolitik aller moder- 
nen Länder — geltend gemacht haben. Und sie haben 
überdies auch — das ist eine historische Tatsache — 
denjenigen, die auf eine verschuldete oder unver- 
schuldete Weise — das spielte bei den Nazis gar keine 
Rolle — krank und dauerhaft hilfsbedürftig wurden, 
das Lebensrecht aus diesem Grunde abgesprochen. 

Damit das nicht wieder vorkommt, nun aufzuhören, 
den Pflichten- bzw. Moralcharakter der Gesundheit 
aus dem Verkehr zu ziehen, das hieße, den morah- 
schen Aspekt des Gesundheitslebens nun auch noch 
den Nazis hinterherzuwerfen und sich mit dieser sehr 
merkwürdigen moralischen Entscheidung als ver- 
meintlicher Lehre des Nazismus gegenüber der gan- 
zen übrigen Welt zu isoheren. 

Die Sache kann doch nur genau umgekehrt laufen. Es 
ist modernitätsspezifisch, daß das, was die Unter- 
schiede macht, gesund oder krank zu sein, wie nie 
zuvor von selbstbestimmten gesundheitsdienlichen 
Lebensweisen abhängt. Unabhängig von solchen Le- 
bensweisen können wir selbstverständhch krank wer- 
den. Es gibt Dinge, die gar nicht zu unserer Disposi- 
tion stehen. 

Die Insinuation, daß der, der das geltend macht, nun 
daraus auch geneigt wäre, nazistische Konsequenzen 
zu ziehen, halte ich für eine nicht erlaubte instrumen- 
telle Nutzung der Nazivergangenheit zu gegenwärti- 
gen, in diesem Falle gesundheitspolitischen Mitteln. 
Die Sache muß doch umgekehrt sein; Die Gesundheit, 
das Sich-Gesund-Halten ist eine der Pflichten gegen 
sich selbst, ist eine der Pflichten auch gegenüber dem 
anderen Menschen. Und zugleich gilt uneinge- 
schränkt — das habe ich auch breit dargestellt — die 
allgemeine Verpflichtung zur Solidarität gegenüber 
Hilfsbedürftigen — unabhängig von der morahschen 
Qualität der Handlungen, denen sie gegebenenfalls 
ihren Gesundheits- oder Krankheitszustand zuzu- 
schreiben haben. 

Haug: Ich möchte das nicht so stehenlassen: Ich habe 
nicht insinuiert, daß Herr Lübbe die Absicht hätte, 
eine Wiederkehr des Faschismus zu fördern. Dies 
würde ich auch ablehnen. Ich würde mich mit Ihnen 
gemeinsam dagegen wenden. Aber ich versuche, die 
Gefahr im Gespräch zu halten, daß es wieder zu einer 
Mutation des Moralischen — und zwar ohne unseren 
Willen und gegen unsere Absicht — kommt. 


Frey: Ich versuche, in diesem Disput zu vermitteln. Ich 
meine, es geht hier in der Tat nicht um das abscheu- 
liche Beispiel des Nazismus, sondern um jene weiter- 
reichende Menschheitserfahrung, daß in aller Regel 
Gesundheit und Krankheit mit Gut und Böse und mit 
einem sinnvollen Verstehen der Welt verbunden wa- 
ren bzw. werden. Das erfährt heute noch der Seelsor- 
ger am Krankenbett. Ihm begegnet häufig die Frage: 
Wie konnte gerade mir das zustoßen? Wie habe ich 
das verschuldet? 

Deshalb steckt auch eine Gefahr hinter der Aussage, 
gesund zu sein sei gewissermaßen eine morahsche 
Verpflichtung. Das heißt: Aufgeklärte Menschen, die 
es wissen können, sollten so leben, daß sie auch ihren 
Leib und ihre Seele in einem guten Zustand halten. 
Nebenbei gesagt: Wer in Dortmund — und nicht in 
den besten Vierteln — wohnt, wird bald erkennen, 
welche Möghchkeiten, gesund zu bleiben, den weni- 
ger Privilegierten gegeben sind. Das ist auch eine 
Frage der Sozialmedizin und nicht einfach nur eine 
moralische Frage. 

Die Arbeit an der Krankheit ist zugleich ein Kampf um 
die Frage nach der Rechtfertigung und dem Sinn: 
„Warum widerfährt mir das?“ — Sie ist durchweg eine 
religiöse Arbeit gewesen. Heute ist sie auch eine 
Frage an die säkuläre Ethik. Um an die religiöse Tra- 
dition zu erinnern: Das Alte Testament geht einen 
großen Schritt, als es aus der Konstruktion eines Tun- 
Ergehen- Zusammenhangs heraustritt und lehrt, daß 
der von Israel geglaubte Gott nicht einfach eine Ga- 
rantie für eine moralisch einwandfreie Verteilung von 
gesund und krank ist. Diese rehgiöse Einsicht muß 
sich bis heute fortsetzen. 

Unsere Aufgabe wäre es, nach den Ressourcen einer 
säkularen Gesellschaft zu fragen und die AIDS-Pro- 
phylaxe bzw. Diagnose nicht vorschnell mit morali- 
schen Apostrophierungen wie „gut“ und „gesund“ 
sowie „böse“ und „krank" gleichzusetzen. Dabei hilft 
der Ansatz von Herrn von UexküU, der im Grunde auf 
eine neue Gesundheitsdefinition hinausläuft; Ge- 
sundheit ist die Fähigkeit des Menschen, sich mit den 
krankmachenden Anteilen in seinem Leben produk- 
tiv auseinanderzusetzen und sie zu bearbeiten. Nur 
vor dem Hintergrund dieser Definition ist es erlaubt, 
zu sagen: Zu dieser Arbeit müßte eine moralische 
Stärke gegeben sein. Aber diese Kraft ist gemeinsam 
zu gewinnen und kann nicht einem einzelnen als iso- 
liertem Wesen abgefordert werden. 
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Einleitung 


Die Kommission ist der Frage nachgegangen, welche 
Beratungs- und Betreuungsangebote Menschen vor- 
finden, die nach einem HIV-Antikörpertest damit zu- 
recht kommen müssen, HIV-Antikörper-positiv zu 
sein, die sich aber gesund fühlen. 

Bei der Definition der „symptomlos" HlV-Infizierten 
muß von drei Gruppen ausgegangen werden: In der 
ersten Gruppe handelt es sich um Personen, die gete- 
stet wurden und sich dabei als HlV-positiv erwiesen 
haben. Es sind nicht die Personen dazuzuzählen, die 
bereits HlV-relevante Symptome entwickelt haben 
und als Erkrankte zu definieren sind. 

Ein durch Bestätigungstest gesicherter positiver HIV- 
Antikörpertest sagt aus, daß diese Personen Antikör- 
perträger sind und irgendwann mit dem HI- Virus infi- 
ziert wurden. Der Zustand der Symptomlosigkeit 
kann verschieden lange, oft über viele Jahre hin dau- 
ern. Zugleich sind die Betroffenen aber bereits infek- 
tiös, daß heißt in der Lage, andere zu infizieren. Beim 
derzeitigen Stand des Wissens und der bisher er- 
forschten medizinischen Interventionsmöglichkeiten 
folgt allein aus dem Befund „HlV-infiziert" noch 
keine gesicherte spezifische Therapie. In dieser Phase 
der Infektion stehen deshalb nicht spezifisch medizi- 
nische Aufgaben, sondern die Sorge für die Primär- 
prävention (Vermeidung der Weitergabe des Virus) 
im Vordergrund. Medizinische Interventionen sind 
angezeigt, sobald erste möghcherweise HlV-bezo- 
gene Symptome (anhaltender Nachtschweiß, längere 
Phasen von Schlaflosigkeit, größerer Gewichtsverlust, 
Leistungsminderung, längere anhaltende Lymphkno- 
tenschwellungen usw.) auftreten, die nicht anders er- 
klärt werden können. 

Bei dem gegebenen Stand des Wissens und der The- 
rapiemöglichkeiten ist der medizinische Befund 
„HIV-Antikörper-positiv" derzeit nur eine Disposi- 
tionsdiagnose, die anzeigt, daß ein Mensch mit einer 
hohen, aber nicht genau zu prognostizierenden Wahr- 
scheinlichkeit nach einem unbekannten, möglicher- 
weise sehr langen Zeitraum HlV-bezogene Symp- 
tome und auch das Vollbild AIDS entwickeln wird. In 
dem Maße, wie therapeutische Interventionen er- 
forscht und erfolgreich erprobt werden, kann sich dies 
dahingehend ändern, daß auch Personen ohne sub- 
jektiv merkbare Symptome geraten werden muß, sich 
einer medizinischen Behandlung zu unterziehen. 
Demgemäß würde sich auch die Frage der Empfeh- 
lung des HIV-Antikörpertests für Menschen mit Risi- 
kosituationen ändern. 

Die zweite Gruppe, an die sich das Angebot von Bera- 
tung und Betreuung richtet, sind jene Personen, die 
bei dem Test zwar ein negatives Ergebnis mitgeteilt 
bekommen haben, die aber auf Grund ihrer Lebens - 
geschichte ein besonderes Infektionsrisiko haben und 
möglicherweise trotz eines negativen Tests infiziert 
sind. 


Die dritte Gruppe, auf die sich das Beratungs- und 
Betreuungsangebot erstrecken muß, sind jene Perso- 
nen, die sich, aus welchen Gründen auch immer, bis- 
her nicht haben testen lassen, aber auf Grund ihrer 
Lebensgeschichte ein Infektionsrisiko haben. 

Bei den genannten drei Gruppen sind die Beratungs- 
situationen, das Beratungsbedürfnis und das Bera- 
tungsziel nicht immer gleich. So stellt sich bei der 
zweiten Gruppe mit dem negativen Test ein Bera- 
tungsschwerpunkt in der Vermeidung einer Fehldeu- 
tung des negativen Testergebisses und bei der dritten 
Gruppe vor allem die Frage nach einer Testermuti- 
gung. 

Die Größe der einzelnen Gruppen und ihr zahlenmä- 
ßiges Verhältnis untereinander wird vor allem vom 
Inhalt der Beratungstendenz und von der Akzeptanz 
des Inhalts und der Bedingungen der Beratung durch 
die Betroffenen abhängen. Damit wird auch eine ge- 
sundheitspolitische Frage aufgeworfen: Je mehr man 
testet, desto größer wird die Gruppe mit positivem 
HIV-Antikörpertest. 

Der Zuschnitt des Beratungskonzepts kann einen 
deutlichen Einfluß auf das Verhältnis zwischen Bera- 
tung einerseits und interventionistischen Maßnahmen 
andererseits haben. Je weniger Beratung stattfindet 
und je weniger präventiv sie angelegt ist, desto größer 
könnten gesundheitspolitische Forderungen nach 
seuchenrechtlichem Handeln werden. 

Die Größe der Gruppen wird direkt von der jeweiligen 
Testpolitik, das heißt, von der Breite und Intensität der 
Testempfehlungen beeinflußt. Sie ist auch abhängig 
von der Zuverlässigkeit des Testes, von den er- 
wünschten und unerwünschten Wirkungen des Te- 
stes, von der Gewährleistung des Datenschutzes und 
von der Qualität und dem Umfang der Beratung und 
Versorgung nach dem Test. Die Kommission hat in 
ihrem Zwischenbericht bereits umfangreiche Aussa- 
gen zu dem HIV-Antikörpertest, zu dem Testeinsatz 
und den Folgerungen daraus gemacht (siehe Zwi- 
schenbericht, 5. Kapitel: Primärprävention (Verhü- 
tung der HlV-Infektion), die aber heute nicht mehr 
von allen Kommissionsmitgliedcrn geteilt werden. 

Die Testpraxis macht deutlich, daß die Anzahl von 
HIV-Antikörperpositiven, die ihren Serostatus ken- 
nen und damit fertig werden müssen, in der Zukunft 
auf jeden Fall anwachsen wird. Die Optimierung und 
der Ausbau der Beratung und Betreuung von HIV- 
Antikörperpositiven ist damit in jedem Fall eine ge- 
sundheitspolitisch wichtige Aufgabe. Gesundheits- 
politisch zu beeinflussen ist allenfalls das Tempo des 
Wachstums dieser Gruppe. 
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I. Bestandsaufnahme 

2.1 Situation Ratsuchender vor einem 
HIV-Antikörpertest 

Jeder Mann und jede Frau, die in den vergangenen 
Jahren ungeschützt Geschlechtsverkehr mit Angehö- 
rigen der Hauptbetroffenengruppen hatten, unsterile 
Spritzbestecke benutzten oder vor Oktober 1985 mög- 
licherweise kontaminiertes Blut oder Blutprodukte 
aufnahmen, haben ein — zumindest theoretisches — 
Risiko, HlV-infiziert zu sein. Diese Menschen stehen 
vor der Frage, ob sie sich durch einen HIV-Antikör- 
pertest eine Sicherheit über ihren Serostatus verschaf- 
fen sollen oder nicht. 

Darüber hinaus gibt es Personen, die sich für infiziert 
halten, aber dafür keinen zureichenden Grund haben. 
Hier dient die Beratung der Abklärung der angeführ- 
ten Gründe, eventuell auch der Frage, ob durch den 
an sich nicht indizierten Test ein Beruhigungseffekt 
zu erwarten ist. 

Eine andere Beratungssituation findet sich bei denje- 
nigen, die sich mit triftigem Grund für infiziert halten 
und sich tendenziell testen lassen wollen. Hier stellt 
sich die Frage, ob man diese Tendenz bestärken oder 
ihr entgegenwirken soll. Schließlich gibt es Personen 
die sich aus triftigem Grund für infiziert halten oder 
halten müßten, aber den Test für sich ablehnen. In 
jedem Fall muß die Beratung zu einer selbständigen 
Entscheidung der Ratsuchenden führen. 

Für die Entscheidung, ob im einzelnen Fall zum Test 
geraten oder davon abgeraten werden soll, kommt es 
vor allem auf die folgenden Gesichtspunkte an, ohne 
daß mit der Reihenfolge generelle Wertungen vorge- 
nommen werden sollen: 

— Welche Auswirkungen hat das Testergebis auf die 
gesundheitliche, psychische und soziale Situation 
des Betroffenen? 

— Welche Auswirkungen hat das Ergebnis für das 
Verhalten des Betroffenen unter dem Gesichts- 
punkt des Schutzes für andere, besonders für den 
Sexualpartner? 

— Welche Auswirkungen hat das Testergebnis bezo- 
gen auf die eigene Gesundheit unter dem Ge- 
sichtspunkt „Früherkennung zur Frühbehand- 
lung"? 

— Wie hoch sind bei dem einzelnen Betroffenen die 
zu erwartenden Belastungen bzw, Entlastungen 
einzuschätzen? 

— Steht diesen Belastungen bzw. sonstigen Nachtei- 
len ein zureichender Nutzen für den Betroffenen 
und dessen Partner gegenüber? 

— Welche Rolle spielt bei dieser Einzelabwägung die 
Frage der statistischen und der einzelfallbezoge- 
nen Testsicherheit? 

Die erwünschte Wirkung des HIV- Antikörpertests ist 
die Feststellung, ob ein Mensch mit HIV infiziert ist 
oder nicht. Obwohl die Bestimmung des HlV-Serosta- 
tus bei korrektem Testeinsatz (sequentiell zunächst 


Suchtest, z. B. ELISA, und Bestätigungstests, z. B. 

Western Blot), verglichen mit anderen Diagnosein- 
strumenten mit sehr hoher Treffsicherheit möghch ist, 

bleiben Restunsicherheiten: 

— Antikörper bilden sich erst nach ca. sechs Wochen, 
gelegentlich aber auch erst sehr viel später im Blut 
von Infizierten. Dadurch entsteht eine diagnosti- 
sche Lücke. *) 

— Wie bei allen Diagnosen kommt es auch beim se- 
quentiell imd sorgfältig durchgeführten HIV-Anti- 
körpertest sowohl zu falsch-negativen als auch zu 
falsch-positiven Befunden. Folgt man den Herstel- 
lerangaben zur technischen Testverläßhchkeit, so 
bleiben — unter der in der Praxis unrealistischen 
Annahme absolut fehlerfreier Laborhandha- 
bung — 0,5% der HIV-Befunde unentdeckt. An- 
dererseits kommt unter der gleichen Annahme auf 
20 000 — in welcher Gruppe auch immer — durch- 
geführte Tests mindestens ein falsch-positiver Be- 
fund. Diese falsch-negativen bzw. falsch-positiven 
Befunde sind auch nicht durch Testwiederholun- 
gen zu eliminieren. Das kann sich in Zukunft durch 
verbesserte Testmethoden ändern. 

Nach Untersuchungen in risikoarmen Bevölke- 
rungsgruppen (z. B. Blutspender) liegt das Risiko, 
infiziert zu sein, eher unter 20 000. Statistisch gese- 
hen hat in diesen Gruppen ein positives, auch be- 
stätigtes Testergebnis in der Regel einen verrin- 
gerten Aussagewert, weil die Aussagekraft eines 
positiven Testergebnisses (positive predictive va- 
lue) ohne individuelle Risikoanamnese dann weni- 
ger als 50 % beträgt. 

Hinzu kommen die durch sorgfältige Handhabung 
zu minimierenden, aber nicht zu ehminierenden 
Fehler bei der Blutgewinnung, dem Probentrans- 
port, der Laborhandhabung und der Ergebnisüber- 
mittlung. Sie machen häufig ein Vielfaches der 
dem Test immanenten Fehler aus. Sie können aber 
andererseits auch auf nahe Null reduziert werden. 
Die Sicherheit der Testaussage ist also unter indi- 
viduellen Gesichtspunkten durch eine Risikoan- 
amnese und durch Heranziehen neuerer Testme- 
thoden zu verbessern und zu vervollkommnen. 

— Die Treffsicherheit des Tests erhöht sich, je wahr- 
scheinlicher der erhobene Befund in der Popula- 
tion ist, zu der das zu untersuchende Individuum 
gehört (Bayes’sches Theorem). Bei einer zu 10 % 
infizierten Population steigt — bei absolut fehler- 
freier Laborhandhabung — die Aussagekraft (posi- 
tiv predictive value) eines positiven Testergebnis- 
ses auf 99,95 %. Andererseits sinkt dann der pre- 
dictive value eines — auch korrekt ermittelten — 
negativen Testergebnisses entsprechend ab. * *) 

Wie bei nahezu allen medizinisch-technischen 
Diagnoseinstiumenten ist auch das Ergebnis eines 
HIV-Antikörpertests ohne individuelle Anamnese 


*) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 336 f. und Seite 
338 f. 

•) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 340 
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kaum interpretierbar. Die Erhebung einer Risiko- 
anamnese im Zusammenhang mit dem HIV- Anti- 
körpertest hat in den letzten Jahren erfreulicher- 
weise stark zugenommen. 

Die erwünschte Wirkung, also die vollständige rich- 
tige Ermittlung der Antikörperträger und Nichtanti- 
körperträger, ist mit den derzeitigen Tests und bei 
optimaler Laborhandhabung demnach nicht vöUig si- 
cher zu erzielen. 

Die unerwünschten Wirkungen des HIV-Antikörper- 
tests bzw. der Mitteilung des Testergebnisses werden 
deutlich, wenn man sich vor Augen hält, was neben 
der Aussage „HlV-positiv" einem symptomlosen 
Menschen vom Arzt noch mitgeteilt werden kann. 
Dem Patienten wird gesagt, daß nach den bisherigen 
Erfahrungen in einem Zeitraum zwischen einem hal- 
ben Jahr und unbekannt vielen, zehn oder mehr Jah- 
ren, die ersten Krankheitssymptome auftreten können 
oder der Patient erkranken kann. 

Der HIV-Antikörpertest ist bei symptomlosen Men- 
schen eine Dispositionsdiagnose, ein positives Tester- 
gebnis zeigt keine manifeste Erkrankung an, sondern 
die — allerdings hohe — Wahrscheinhchkeit, daß 
nach einem unbekannt langen, oft über 10 Jahre dau- 
ernden Zeitraum, HlV-bezogene Symptome auftreten 
können. 

Medizinisch indiziert scheint der HIV-Antikörpertest 
in der Phase der Symptomlosigkeit dagegen vor eini- 
gen Lebendimpfungen, da hier unerwünschte Wir- 
kungen aus der Interaktion mit HIV nicht ausge- 
schlossen werden können. (Siehe auch 4. Kapitel 
AIDS bei Kindern) 

Ob und wie während dieses Zeitraums, also vor dem 
Auftreten von subjektiv merkbaren Symptomen, die 
Wahrscheinhchkeit des Krankheitsausbruchs gesenkt 
oder der Zeitpunkt hinausgeschoben werden kann, 
ist Gegenstand von zahlreichen Forschungsvorha- 
ben. ♦) 

Weltweit arbeiten Forschungsabteilungen zahlreicher 
Pharmaunternehmen nut hoher Energie und großem 
Aufwand an der Entwicklung von Medikamenten, die 
den Ausbruch der Krankheit verzögern oder verhin- 
dern sollen. Die Hoffnungen und Erwartungen von 
Hunderttausenden von Betroffenen richten sich auf 
diese Anstrengungen, und auch die behandelnden 
Ärzte dieser Betroffenen warten darauf, früher, besser 
und mehr als nur symptomatisch eingreifen zu kön- 
nen. *) **) 

Aufgnmd der schwerwiegenden Folgen, die ein posi- 
tives Ergebnis für den Betreffenden haben kann, muß 
eine Entscheidung für oder gegen einen HIV-Antikör- 
pertest immer eine individuelle Entscheidung sein. 
Nach der derzeitigen Rechtslage kann diese Entschei- 
dung nur auf der Basis der Einwilhgung des Patienten 
(„Informed consent") getroffen werden. Wirksam- 
keitsvoraussetzung einer solchen Einwilligung ist die 
Unterrichtung bzw. das Wissen über folgende mit dem 
Test zusammenhängende Aspekte: 


*) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 340 

• •) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 340 


— Quantitative und quahtative Abschätzungen der 
individuellen Risikolage sowie der von AIDS aus- 
gehenden Risiken, 

— Erörtenmg der Möglichkeiten und der Notwendig- 
keit präventiven Verhaltens in Risikosituationen, 

— Erörterung der individuellen Schwierigkeiten und 
Widerstände beim präventiven Verhalten, z. B. bei 
der Beschaffung und Benutzung von Kondomen 
und/oder sterilen Spritzbestecken, 

— Sicherheit der Testaussage, 

— Erörterung des Wertes positiver und negativer 
Testaussagen für die AIDS^Prävention einerseits 
und für die eigene Gesundheit und ihrer Gefähr- 
dung andererseits und 

— Erörterung der individuell vorstellbaren Reak- 
tionsformen auf ein positives oder negatives Test- 
ergebnis. 

Wenn zwischen Testberatung und Testdurchführung 
mindestens ein Tag verstreicht, kann sich der indivi- 
duelle Entschluß für oder gegen den Test festigen. 
Diese Regelung wird zum Teil von Klinikärzten als 
nicht praktikabel angesehen und entsprechend in vie- 
len Kliniken nicht beachtet. 


2.2 Beratungsziel 

Für die Beratung und Betreuung von HlV-Infizierten 
müssen demnach zwei Personengruppen unterschie- 
den werden. Zum einen die Gruppe der Personen, die 
sich nach ausführlicher Beratung zu einem HIV-Anti- 
körpertest entschlossen hatte und als seropositiv dia- 
gnostiziert wurde und zum anderen jene Gruppe, die 
sich in der Vergangenheit Risikosituationen ausge- 
setzt hatte imd sich — ob mit oder ohne Beratung — 
entschlossen hatte, sich nicht testen zu lassen, dabei 
aber möghcherweise HlV-infiziert ist und in Abwä- 
gung der wünschenswert und nicht wünschenswerten 
Wirkungen des Tests in der Ungewißheit lebt, infiziert 
zu sein oder nicht. 

Der Beratungsauftrag ist für beide Gruppen gleich. 
Ziel muß sein, die Schwierigkeiten, die durch die Ver- 
änderungen des sexuellen Verhaltens auftreten, zu 
bewältigen, die psychischen Belastungen aufzufan- 
gen, Partnerschaftsprobleme und Probleme im sozia- 
len Umfeld zu mindern. 

Ein weiteres Beratungsziel muß darin bestehen, den 
Betroffenen in einem eigenverantworüichen Umgang 
zu unterstützen, der die Risiken für ihn und das Infek- 
tionsrisiko für andere so gering wie möghch hält. Da- 
her muß bei der Beratung sorgsam vermieden werden, 
daß die Betroffenen ihre Infektionsität verdrängen 
und daß riskante Kontakte von den Betroffenen selbst 
als hinnehmbar entschuldigt werden. 

Bei Personen, die einen positiven Befund mitgeteilt 
bekommen haben, sind zwei Beratungssituationen 
voneinander zu trennen: Die Sofortberatung bei der 
Konfrontation mit dem Testergebnis imd die spätere 
Langzeitberatung, 
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Die Sofortberatung zielt auf die Bewältigung der im 
Einzelfall zu erwartenden unmittelbaren Reaktionen 
des Betroffenen auf die schhmme Nachricht, insbe- 
sondere auf die Vermeidung von Kurzschlußhandlun- 
gen. Angemessene Information über die durch das 
Testergebnis indizierten Prognosen, über die Bedeu- 
tung und Aussagekraft des Tests sowie über das spä- 
testens von jetzt an gebotene Verhalten gegenüber 
anderen bei sexuellen Kontakten, Spritzentausch und 
Blutspenden sollten in der Beratung vor dem Test 
gegeben worden sein. In der Sofortberatung kann in 
vielen Fällen nicht damit gerechnet werden, daß die 
Betroffenen hierfür aufnahmefähig sind. Gleichwohl 
darf der Hinweis darauf nicht fehlen. 

Die Langzeitberatung dient der Abklärung, wo die 
Schwierigkeiten des Betroffenen im Umgang mit sei- 
ner neuen Situation liegen, wie man ihnen entgegen- 
wirken kann sowie im Aufbau eines entsprechenden 
Verhaltens. 

Bei Personen, denen ein negativer Testbefund mitge- 
teilt wurde, besteht eine andere Beratungssituation. 
Hier muß dem Irrtum vorgebeut werden, als belege 
das negative Ergebnis irgendeine Art von Immunität 
und lasse es daher zu, auch weiterhin Risikokontakte 
einzugehen. Des weiteren ist mit dem Betroffenen 
abzuklären, ob er sich wohlmöghch in angemessener 
Zeit erneut einem Test stellen sollte. Auch bei diesem 
Personenkreis muß es Ziel der Beratung sein, die Min- 
derung des Risikos auf möglichst hohem Niveau zu 
stabilisieren. 

Allgemein gilt für diejenigen, die die Beratung su- 
chen, daß zunächst eine professionelle Einzelbera- 
tung, die auch die Fragen der Gestaltung des Lebens 
und mögliche Lebensstilveränderungen mit aufgreift, 
der Situation der HlV-Infizierten am besten gerecht 
wird, wobei unter „professionell" auch die Beratung 
in Selbsthilfeorganisationen durch ausgebildete Bera- 
ter zu verstehen ist. “"j 


2.3 Situation der HlV-lnfizierten in Kenntnis 
ihres Status 

Die Mitteilung des Befundes stellt den Betroffenen vor 
eine vöUig neue Situation. Dabei sind drei Probleme- 
benen zu unterscheiden: 

— Zunächst geht es um die Angst vor dem Ausbruch 
und der Entwicklung der Krankheit sowie dem 
dann absehbar zu erwartenden vorzeitigen Tod. 

Dieses Grundgefühl teilt der HIV-Antikörper-Posi- 
tive mit Leukämie- oder Melanompatienten. Aber 
während bei diesen Krankheiten sinnvolle medizi- 
nische Interventionen versucht werden können, 
beschränken sich die Therapieangebote für symp- 
tomlos HIV-Antikörper-Positive derzeit noch auf 
Maßnahmen zur Prophylaxe und auf unspezifische 
therapeutische Maßnahmen in der Absicht, das 
Immunsystem zu stabilisieren. 

— Hinzu kommt die Gewißheit, von nun an und le- 
benslang infektiös zu sein und in den bekannten 


•) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 340 


Risikosituationen eine potentiell tödhche Krank- 
heit übertragen zu können. 

— Mit der Übermittlung des positiven Testergebnis- 
ses setzt in den meisten Fällen zugleich die Angst 
vor Ausgrenzung, Isolation, Stigmatisierung und 
Diskriminierung ein. 

— Zu beobachten ist aber auch, vor allem bei Men- 
schen, die in der Vergangenheit „at risk" gelebt 
haben, das Gefühl der Befreiung und Erleichte- 
rung nach der Mitteilung der Diagnose HlV-posi- 
tiv, da das Gefühl der Ungewißheit ebenso eine 
erhebliche Belastung darstellen kann. 

Dies schließt in der Regel jedoch nicht aus, daß es 
in der Folgezeit zu den beschriebenen Problemem 
kommen kann. 

Ungeachtet der unterschiedhchen sozialen Lage, in 
der die Betroffenen sich befinden, ist ihre psychische 
Situation durch eine Todesbedrohung gekennzeich- 
net, die dem Leben mit einer „Zeitbombe" gleicht, 
ohne etwas Entscheidendes dagegen unternehmen zu 
können. 

Es treten Reaktionen auf wie: 

— Die Neigung, die Erkrankung als Strafe für unan- 
gepaßtes Sexualverhalten oder Drogensucht auf- 
zufassen. Dies kann zu Selbstanklagen bis hin zum 
Suizid führen. 

— Sexuelle Lustlosigkeit und der gänzhche Verzicht 
auf sexuelle Betätigung aufgrund der Gewißheit, 
infektiös und bei Sexualkontakten Träger einer 
potentiell tödhchen Krankheit zu sein. 

— Hypochondrische Befürchtungen, das heißt auch 
geringste körperhche Veränderungen und Labor- 
wertschwankungen werden angstvoll als Anzei- 
chen der Erkrankung erlebt. 

Zur Bewältigung dieser Todesbedrohung zeichnen 
sich zwei Reaktionsformen ab: 

Die einen suchen verstärkt nach Beratungs- und Be- 
treuungsangeboten, verändern drastisch ihre Lebens- 
und Eßgewohnheiten oder lassen immer wieder ihren 
Immunstatus feststellen. Sie vertrauen sich in diesem 
Zustand der Medizin an und erleben dies als adäquate 
Bewältigungsstrategie. Viele Beratungsstellen der 
Gesundheitsämter, aber auch einige Khniken und 
niedergelassene Ärzte tragen dem dadurch Rech- 
nung, daß sie ab dem ersten Kontakt psychosoziale 
und medizinische Beratung und Betreuung miteinan- 
der verbinden. 

Andere suchen und finden dagegen Wege der Bewäl- 
tigung ohne regelmäßige medizinische oder über- 
haupt professionelle Betreuung. Unter Präventionsge- 
sichtspunkten ist dagegen nichts einzuwenden, wenn 
sie — wie alle Menschen „at risk" — beim Ge- 
schlechtsverkehr und Spritzengebrauch die notwen- 
digen Schutzmaßnahmen beachten. Wenn es gelingt, 
die Angst vor der Erkrankung und dem Tod zu ver- 
drängen und das normale Leben eines gesunden 
Menschen zu führen, ist diese Bewältigungsstrategie 
der medizinischen Betreuung zumindest gleichwer- 
tig. Die notwendige Änderung des sexuellen Verhal- 
tens ist mit dieser „gesunden" Verdrängung des HIV- 
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positiv-Status vereinbar. Dies gilt insbesondere für 
Angehörige von Hauptbetroffenengruppen, die in der 
Regel ihren HlV-positiv-Status schon vor dem Test 
geahnt haben und deshalb schon vorher ihr sexuelles 
Verhalten geändert bzw. sich mit den Schwierigkei- 
ten dieser Veränderung auseindergesetzt haben. 

Neu stellt sich allerdings mit dem Testergebnis HIV- 
positiv das Problem, dieses dem gegenwärtigen oder 
zukünftigen Partner mitzuteilen. Die Bearbeitung die- 
ses Problems wird dem Infizierten oft erst möglich, 
wenn der dem Testergebnis zumeist folgende Zustand 
der emotionalen Taubheit abgeklungen ist; deshalb 
sind sofortige Ermahnungen bei der Testergebnismit- 
teilung oft vergebhch. 

Selbst wenn eine Krise mit dem Bekanntwerden des 
Testergebnisses spontan oder durch stützende Ge- 
spräche bewältigt wird, bleibt eine nicht terminier- 
bare existentielle Bedrohung bestehen, durch die es 
immer wieder zu Belastungen der psychischen, sozia- 
len und physischen Situation kommen kann. 

Nur mit Einwilligung des Beratenen darf der Berater 
Inhalte des Beratungsgesprächs an Dritte weiterge- 
ben. Indiskretion auch gegenüber Angehörigen kann 
zu schweren Schäden führen. 


2.3.1 Psychische Situation 

In der Auseinandersetzung mit der Diagnose „HIV- 
positiv" können Depressionen auftreten, die mit Suizi- 
dalität sowie psychischen Reaktionen, wie Schuldge- 
fühlen und Ängsten, auch vor den sozialen Konse- 
quenzen der Krankheit, verbunden sind. Der bedroh- 
liche Lebensmittelpunkt eines asymptomatisch HIV- 
Positiven ist der Widerspruch, sich gesund zu fühlen, 
aber potentiell todkrank zu sein. Die daraus resultie- 
rende und immer wiederkehrende Todesangst kann 
abhängig von der psychischen Struktur als Angst vor 
körperlichem Verfall und Siechtum, als Angst vor 
Schwäche und Angewiesensein auf andere oder als 
Angst vor dem sozialen Tod erlebt werden. Sie wird 
darüber hinaus auch stark durch die in den Medien 
immer wieder — nach heutigem Wissenstand sachlich 
unzutreffend — beschworene Zwangsläufigkeit der 
Erkrankung verstärkt. 

Nach dem ersten Schock versuchen viele symptomlos 
HIV- Positive ihre psychische Instabilität dadurch zu 
bewältigen, daß sie sich der Konfrontation möglichst 
wenig stellen, zumal sie ohnehin an ihrer Situation 
selbst nichts ändern können. Dieses Wegsehen, Ver- 
drängen und Verleugen ist ein wichtiger psychischer 
Abwehrmechanismus, der psychologisch hilfreich ist, 
weil er es ermöglicht, mit dem schwer Erträglichen zu 
leben, ohne dabei depressiv oder suizidal zu werden. 
Häufig sehen Betroffene auch keine Notwendigkeit 
medizinischer Betreuung. Bei dieser für die psychi- 
sche Stabüität von HlV-Positiven unter Umständen 
hilfreichen Verdrängung gerät aber das Angebot von 
Betreuung in eine paradoxe Situation, da Betreuung 
einerseits stützen soll, andererseits der Verleugnung 
entgegensteht. Hieraus erklärt sich aber auch, daß 
viele der HIV- Positiven keine intensive psychothera- 
peutische Behandlung oder Betreuung wünscht. Der 
Hauptakzent psychotherapeutischer Hilfestellungen 


liegt eher bei punktuellen oder niedrig frequenten 
Angeboten, wobei gegenüber den Betroffenen immer 
wieder deutlich gemacht wird, daß sie im Bedarfsfall 
jederzeit auf eine Beratung zurückgreifen können. 

HlV-Positive fürchten häufig von ihrer Umwelt feind- 
selige Reaktionen, d. h. Diskriminierung und verber- 
gen dann aufgrund dieser Angst ihren Immunstatus 
und auch eventuelle Krankheitsanz eichen. (Auf Dis- 
kriminierrmgsangst, -erfahrungen und -schütz wird 
unter 2.7.1 und 2.7.2 gesondert eingegangen.) 

Eine besondere psychische Belastung stellt für HIV- 
Positive der Umgang mit der Sexualität dar: Ihnen ist 
bewußt, daß sie lebenslang ihr Sexualverhalten um- 
stellen müssen; gleichzeitig führt die Angst, ihren 
Partner trotz Schutzmaßnahmen doch zu infizieren, 
häufig zu einer unerträglichen psychischen Situation. 
Viele HlV-Infizierte versuchen die Situation dadurch 
zu lösen, daß sie sich zumindest zeitweilig die Sexuali- 
tät völlig verbieten. Auch die gesellschaflichen Moral- 
vorstellungen, Prüderie, Intoleranz bis hin zur Sexual- 
feindlichkeit, haben großen Anteil an der psychischen 
Situation, in der sich HlV-Infizierte befinden. 

Es ist problematisch, von einem Betroffenen absolute 
sexuelle Enthaltsamkeit zu verlangen. Gerade HIV- 
Positive, die auf Sexualität völlig verzichten, gehen in 
kritischen Phasen eher eine infektionsriskante Eska- 
pade ein als diejenigen, die sich auf eine infektionri- 
sikoarme Sexualität eingestellt haben. Für die psycho- 
soziale Beratung ist es wichtig, daß in der Sexuahtät 
nicht nur ein Spaß oder wilder Trieb gesehen wird, 
sondern gärade in Belastungssituationen und kriti- 
schen Lebensphasen ein wichtiger Erlebnisbereich, 
der als Möglichkeit der psychischen Stabilisierung 
und Kompensation eine Bedeutung hat. Je psychisch 
stabiler ein HIV- Positiver ist, desto eher kann man von 
ihm erwarten, daß er sich auch verantworüich ver- 
hält. 

Neben der Verleugnung bzw. Verdrängung ist die 
bewußte Auseinandersetzung mit der Situation eine 
weitere Form, mit dieser fertig zu werden. Dies ge- 
schieht z. B. in der Form, daß HlV-Positive anderen 
Betroffenen helfen oder sich in AIDS-Hilfen engagie- 
ren, was dazu führen kann, die eigene Lage zu relati- 
vieren und vor allem die eigene Angst vor sozialer 
Diskriminierung und vor dem Alleingelassenwerden 
abzubauen. Häufig versuchen Betroffene durch Um- 
stellung ihrer Ernährung oder Neuüberdenken der 
bisherigen Lebensweise ihre körpereigenen Abwehr- 
kräfte zu stabüisieren und den Erkrankungsbeginn 
hinauszuzögern. 


2.3.2 Soziale Situation 

Neben den psychischen Belastungen, denen symp- 
tomlos HlV-Infizierte sich immer wieder ausgesetzt 
sehen, kommt es auch in vielen Fällen zu einer drasti- 
schen Veränderung der sozialen Situation. Nach der 
Eröffnung eines positiven Testergebnisses kann das 
nähere soziale Umfeld häufig psychische Verände- 
rungen bemerken. Das führt dazu, daß selbst HIV- 
Infizierte ohne jegliche Krankheitssymptome sich aus 
ihrem sozialen Umfeld zurückziehen, um peinigenden 
Fragen aus dem Wege zu gehen. Aus dem Wunsch 
heraus, Unterstützung zu erhalten, teilen manche 
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HlV-Positive ihr Testergebnis ihrem sozialen Umfeld 
(Freund, Kollegen) unüberlegt mit, erleben dann aber 
oft das Gegenteil, das heißt soziale Isolierung. Andere 
machen gute, auch überraschende Erfahrungen. Sie 
erhalten Unterstützung, die sie nicht erwartet hätten. 
Es scheint sehr wichtig, daß die Frage der Mitteilung 
des Testergebnisses im sozialen Umfeld sorgfältig und 
individuell erwogen und nicht in einer ersten Panik 
entschieden wird. 

Können psychische Störungen (extreme Angstzu- 
stände, Depressionen, Schlafstörungen usw.) nicht 
bewältigt werden oder wird der HlV-Infizierte sozial 
diskriminiert, ist der soziale Abstieg häufig vorpro- 
grammiert. Neben dem Sichzurückziehen aus dem 
persönlichen Umfeld sind die einsetzenden finanziel- 
len Probleme ein weiterer Schritt in diese Richtung. 
Aus Angst vor einem Ausbruch der Krankheit versu- 
chen die Betroffenen alles, um dies zu verhindern. In 
manchen Fällen geben HlV-Infizierte sehr hohe Be- 
träge für fragwürdige Methoden zur Aufrechterhal- 
tung ihres Gesundheitszustandes aus. 

Bei sozialer Diskriminierung, z. B. am Arbeitsplatz, 
kommt es in Extremfällen sogar zur Kündigung des 
Arbeitsverhältnisses. Damit beginnt dann ein sozialer 
Abstieg, der im völligen Zusammenbruch des bisheri- 
gen Lebensumfeldes endet (Schulden bei Freunden, 
Umschuldung, Sperrung des Telefonanschlusses, 
Kündigung der Wohnung etc.). 


2.3.3 Physische Situation 

Mit der Mitteilung eines positiven Testergebnisses 
wird es für die Betroffenen zur Gewißheit, infektiös zu 
sein. Obgleich ein positives HIV- Antikörpertester- 
gebnis keine Symptomdiagnose, sondern den Befund 
über einen sonst nicht merkbaren Zustand darstellt, 
kann es nach der Testmitteilung auch zu somatischen 
Auswirkimgen kommen: Viele HIV- Antikörper-posi- 
tive Menschen neigen nach der Mitteilung des Tester- 
gebnisses zu psychosomatischen Reaktionen mit zum 
Teil erheblichem Krankheitswert wie z. B. Herzrasen, 
Schweißausbrüchen, Durchfällen und anhaltenden 
Konzentrationsstörungen. 

Ein anderer Aspekt betrifft die ängstliche Wahrneh- 
mung und Überbewertung auch banaler Symptome. 
Hypochondrische Potentiale werden dabei aktiviert. 
Unabhängig von der Infektion entsteht so ein medizi- 
nischer Behandlungsbedarf. 

Bei Infizierten können sich unmerkhch körperliche 
Veränderungen einstellen, die unter Umständen ein 
Voranschreiten des Infektionsverlaufs anzeigen. Da- 
her ist es wünschenswert, daß jeder Infizierte nach der 
Feststellung von HIV-Antikörpern zu einem Arzt sei- 
ner Wahl Kontakt hält. *) 


2.4 Beratungs- und Betreuungsangebote 

Die Beratung und Betreuung der symptomlos HIV- 
Infizierten, die diese Hilfe suchen, liegt zü großen Tei- 
len im Bereich nicht staatlicher Hilfen, der durch die 
Modelle der Bundesregierung unterstützt wird. Staat- 


•) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 34 If. 


liehe und nicht staatliche Beratungs- und Betreuungs- 
angebote, beispielsweise von Ärzten, Psychologen 
und Sozialpädagogen, richten sich gleichermaßen an 
symptomlose HIV-Antikörper-positive Menschen wie 
an Manschen mit Vorstadien oder dem Vollbild von 
AIDS. Das ist auch sachgerecht, weil alle mit zum Teil 
identischen Problemen zu kämpfen haben. 

Die nach dem Auftreten von AIDS in den ersten Jah- 
ren zu beobachtende mangelnde soziale Akzeptanz 
der Krankheit hatte zur Folge, daß der Schwerpunkt 
der Hilfsangebote auch heute noch im nicht staatli- 
chen Bereich liegt. Dies rührt u. a. daher, daß zu Be- 
ginn Mißtrauen gegenüber staatiiehen Beratungsan- 
geboten vorhanden war und in dem Maße stieg, wie 
HlV-Positive die AJDS-Politik als gegen sich gerichtet 
sahen und den Eindruck bekamen, als potentielle Se- 
xualstraftäter statt als Ratsuchende behandelt zu wer- 
den. Umfragen belegen aber, daß die soziale Akzep- 
tanz inzwischen stark zugenommen hat, so daß heute 
auch die Beratungsangebote der Gesundheitsämter 
verstärkt angenommen werden. Dennoch werden in 
Zukunft weiterhin die Hilfsangebote von nicht staatli- 
chen Stellen stark beansprucht werden. Zunehmende 
Bedeutung kommt dabei auch den Selbstvertretungs- 
organisationen von Menschen mit HIV oder AIDS zu, 
die bislang nur unzureichende pder überhaupt keine 
öffentliche Förderung erhalten. 

Gerade auf dem ureigensten Gebiet staatlicher Hilfs- 
möglichkeiten, der sozialen Absicherung, kommt es 
bezogen auf die Bedürfnisse der Betroffenen immer 
noch vor, daß diese, auch aufgrund von bürokrati- 
schen Hemmnissen, nicht oder nicht in ausreichen- 
dem Maße greift. Bei AIDS-Kranken, die aufgrund der 
Krankheit den Arbeitsplatz verlieren, fehlt meist eine 
ausreichende finanzielle Grundlage, wie z. B. bei 
frühzeitiger Berentung. Deshalb versuchen die AJDS- 
Stiftungen, unbürokratisch materielle Versorgungs- 
lücken zu schließen. Neben Einzelfallhilfe, z. B. der 
Übernahme von Telefonkosten, der Hilfe zur allge- 
meinen Lebensführung, der Gewährung von Zu- 
schüssen für Erholungsreisen, fördern die AIDS-Stif- 
tungen Projekte zur ambulanten Betreuung auf dem 
Land, Selbsthilfegruppen, aber auch Forschungsvor- 
haben. 

Neben Modellprogrammen zur psychosozialen Be- 
treuung und Versorgung, auf die unter Punkt 4 und im 
7. Kapitel Maßnahmen der Bundesregierung im Rah- 
men des Sofortprogramms zur Bekämpfung der Im- 
munschwäche AIDS gesondert eingegangen wird, 
werden vor allem von Selbsthilfegruppen, von Kir- 
chen und von den Trägern der freien Wohlfahrts- 
pflege Hilfen angeboten. Diese Hilfsmöglichkeiten, 
die zu Beginn hauptsächlich im nicht profesionellen, 
ehrenamtiiehen Bereich bestanden, sind nunmehr 
auch durch Angebote professioneller Art, das heißt 
durch hauptamtlich beschäftigte Fachkräfte ergänzt 
worden. 

Wie bei anderen chronischen Krankheiten kommt den 
Selbsthilfegruppen angesichts des häufigen Verlustes 
sozialer Kontakte, der für die Betroffenen mit der Dia- 
gnose „HlV-positiv" einhergeht, eine große Bedeu- 
tung zu. In Form von Kontakten, Aktionen, Erfah- 
rungsaustausch, materiellen Hilfen usw. bieten die 
Selbsthilfegruppen den Betroffenen eine Wiederher- 
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Stellung bzw, einen Ersatz des sozialen Netzes. Sie 
eröffnen aber auch den Betroffenen die Möglichkeit, 
sich über das Engagement in diesen Gruppen mit ih- 
rer eigenen Situation auseinanderzusetzen imd diese 
somit besser zu bewältigen. *) 

In der Medizin zeichnet sich derzeit die Möglichkeit 
ab, denjenigen HlV-Infizierten, die ein deutlich und 
kontinuierlich geschwächtes Immunsystem aufwei- 
sen, prophylaktische Therapieformen anzubieten. 
Diese Entwicklung muß sorgfältig beobachtet wer- 
den, weil aus ihr wichtige Konsequenzen für Bera- 
tung, Betreuung und Therapie von HlV-symptomlo- 
sen Menschen folgen können. 

Psychosoziale Beratungsstrategien während der 
symptomlosen Phase orientieren sich an der durch 
den Patienten zu verarbeitenden Gewißheit, mit einer 
Infektion zu leben, die in naher oder ferner Zukunft 
ausbrechen kann. Ob die Zeit von der Infektion bis 
zum Ausbruch der Krankheit durch psychosoziale 
Beratung beeinflußt werden kann, ist völlig offen. Psy- 
chosoziale Beratungsstrategien haben sich des- 
halb am Schicksal jedes Einzelnen bzw. der sozialen 
Gruppenzugehörigkeit (Hauptbetroffenengruppe) zu 
orientieren. 

In Ermangelung wirksamer Therapien werden 
— auch außerhalb der Forschung — in regelmäßigen 
Abständen umfassende diagnostische, vor allem La- 
bor-, aber auch neurologische Untersuchungen 
durchgeführt (Staging). Diese Untersuchungen haben 
bei symptomlos HlV-Positiven keine therapeutische 
Konsequenz, zum Teil können sie aber später beim 
Auftauchen von ersten Symptomen wichtige Hin- 
weise zur Einschätzung und Behandlung liefern. Vor 
ihrem Einsatz muß die Wirkung solcher Diagnostik 
auf das psychische Befinden des HlV-Positiven mitbe- 
dacht werden, um nicht erfolgreiche Bewältigungsfor- 
men zu erschüttern oder hypochondrische Befürch- 
tungen zu mobilisieren. Ein am Selbstbestimmungs- 
recht des HlV-Positiven orientiertes ärztiiches Vorge- 
hen wägt deshalb mit dem HlV-Positiven zusammen 
die Chancen und Risiken dieser Maßnahmen ab sowie 
die Konflikte zwischen dem Forschungsinteresse des 
Arztes und einer möglichen psychischen Labilisie- 
rung des HlV-Positiven. 

In ihrer Not suchen die Betroffenen oft Heilpraktikter 
auf. Diese verlangen für ihre Dienste häufig viel Geld, 
Therapieerfolge können jedoch nicht nachgewiesen 
werden. 

Die große Varianz des Spontanverlaufs der HlV-In- 
fektion kann möglicherweise darauf hindeuten, daß 
neben physiologischen und immunologischen Varia- 
blen auch solche der Lebenslage, der psychischen 
Ausgeglichenheit und der sozialen Einbettung eine 
erhebliche RoUe spielen und deshalb auch für die Be- 
treuung/Behandlung von großer Bedeutung sind. 

Angesichts der Situation, daß zur Zeit weder die 
Schulmedizin noch alternative Methoden wie Natur- 
heilkunde oder Homöopa^e symptomlos HlV-Infi- 
zierten wirklich helfen können, stellt sich die in Fach- 
kreisen kontrovers diskutierte Frage, ob das fortwäh- 
rende Diagnostizieren von Menschen ohne Krank- 


*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 342 


heitssymptome besser ist als das Nichtwissen der In- 
fektion oder der Versuch der Bewältigtmg ohne medi- 
zinische Kontrolle. 


2.4.1 Spezifische Beratung und Betreuung von 
homosexueilen und bisexuellen 
HIV-Antikörperträgern 

Die größte Gruppe unter den HlV-Positiven und 
AIDS-Kranken ist nach wie vor die der homosexuellen 
Männer. Bei vielen homosexuellen HlV-Positiven 
mischt sich die Angst vor einer möglichen Erkrankung 
mit einer starken Verunsicherung ihrer homosexuel- 
len Identität. Der Prozeß der Annahme der eigenen 
homosexuellen Orientierung, das sogenannte Coming 
out, ist ein individuell unterschiedlich verlaufender, 
krisenhafter Prozeß, der häufig mißlingt und Spuren 
hinterläßt. Im Idealfall wird die eigene Homosexuali- 
tät entdeckt, zunächst zurückgedrängt, dann allmäh- 
lich akzeptiert, in die eigene Identität integriert und 
schließlich auch nach außen hin vertreten. 

Wenn das Coming out zu einem nicht selbst gewähl- 
ten Zeitpunkt durch die Diagnosemitteilung „HIV- 
positiv" oder an „AIDS erkrankt" erzwungen wird, 
kann es zu massiven Schuldgefühlen, Selbstverurtei- 
lungen bis hin zur Suizidgefahr kommen. Die gesell- 
schaftliche Diskriminierung verstärkt die Selbstent- 
würdigung zusätzlich, das heißt homosexuelle bzw. 
bisexuelle HlV-Infizierte müssen sich mit der Erfah- 
rung sozialer Isolation auseinandersetzen. Hinzu 
kommt in vielen Fällen die Angst von homosexuellen 
HlV-Infizierten vor der mit dem Ausbruch der Krank- 
heit unumgänglichen Selbstoffenbarung ihrer Homo- 
sexualität gegenüber der eigenen Familie. 

Zur Bewältigimg von Krisen leisten gerade für die 
Gruppe der Homosexuellen die AIDS-Hilfen eine 
wichtige Arbeit. Sie sind in den meisten Städten aus 
HomosexueUenorganisationen hervorgegangen und 
haben sich schnell mit gutem Erfolg organisiert. Die- 
ser Umstand verringert die Schwellenangst und läßt 
Gespräche oder psychosoziale Hilfen nach dem Be- 
darf der Betroffenen zu. 

Bisexuelle HlV-Positive haben oft einen erheblichen 
Beratungsbedarf, aber große Schwellenängste hin- 
dern sie daran, sich an Beratungsstellen zu wenden. 
Dies hängt damit zusammen, daß sie selten offen bise- 
xuell leben, sondern mehrheitlich hinter einer hetero- 
sexuellen Fassade heimlich homosexuelle Kontakte 
haben, die nun mit der Diagnose HlV-positiv offenbar 
zu werden drohen. Ein offenes Problemfeld der Bera- 
tung ist die Veränderung des sexuellen Verhaltens, da 
eine wichtige Voraussetzung dafür, nämlich die Ak- 
zeptanz des eigenen sexuellen Verhaltens, häufig 
fehlt. Viele verheiratete bisexuelle HIV- Positive 
fürchten bei einer Änderung ihres sexuellen Verhal- 
tens (z. B. Kondomanwendung) ihrer Partnerin die 
eigene Homosexualität gestehen zu müssen. Dem Be- 
ratungs- und Betreuungsbedarf der Zielgruppe der 
bisexuellen HlV-Positiven wird bislang noch wenig 
entsprochen. Hier zeichnet sich für den öffentlichen 
Gesundheitdienst eine wichtige Aufgabe ab. 
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2.4.2 Spezifische Beratung und Betreuung von 
HIV-Antikörperträgem aus der Drogenszene 

VöUig anders stellt sich die Situation bei der Gruppe 
der i.v. -Drogenabhängigen dar. Schätzungen von 
HlV-Infektionen bei i.v. -Drogenabhängigen konnten 
zwar bezüghch der früheren Annahmen nach unten 
korrigiert werden; gleichwohl hegt hier unter dem 
Aspekt der Primärprävention nach wie vor ein wichti- 
ges Problem. In der Präventionsarbeit imd Beratung 
im Zusammenhang mit i.v. -Drogenbenutzung wird 
häufig das Needle sharing als wichtigster oder gar 
einziger Infektionsweg angesprochen. Die selbstver- 
ständhche Tatsache, daß infizierte i.v. -Drogenbenut- 
zer andere Menschen auch durch ungeschützten Ge- 
schlechtsverkehr infizieren können und daß i.v. -Dro- 
genbenutzer durch ungeschützten Sexualverkehr in 
ihrer eigenen Szene einem erhöhten Infektionsrisiko 
ausgesetzt sind, wird dabei häufig nicht genügend 
betont. In die Drogenarbeit muß deshalb verstärkt der 
Aspekt der Sexuahtät einbezogen werden. 

Die Testproblematik spielt bei dieser Hauptbetroffe- 
nengruppe wegen der eingeschränkten FreiwiUigkeit 
eine besondere Rolle. Es ist davon auszugehen, daß 
die Testquote bei Drogenabhängigen schon durch die 
Pressionsmöghchkeiten, die es in unterschiedlichen 
Institutionen gibt, sehr hoch ist. 

Bezogen auf die Gesamtgruppe der i.v. -Drogenab- 
hängigen in der Bundesrepublik Deutschland gehen 
einige Experten derzeit von einem Anteil von 15 % bis 
20 % Infizierten aus, wobei diese Rate regional und 
von Szene zu Szene sehr unterschiedhch sein kann. 

Ehemals Drogenabhängige erleben die Diagnose 
HlV-positiv sehr unterschiedhch. Manche reagieren 
resignativ, werden in ihrer Entwicklung sehr labüi- 
siert und sind dadurch stark rückfallgefährdet. An- 
dere werden von ihrer erfolgreich verdrängten Ver- 
gangenheit eingeholt. Es ist aber auch zu beobachten, 
daß ein HlV-positives Ergebnis den Lebenswillen ver- 
stärkt und neue Energien mobüisiert. Ähnhche Reak- 
tionen werden auch bei Drogenabhängigen beobach- 
tet, die während einer stationären Entwöhnungsthe- 
rapie ihr HIV-positiv-Ergebnis erfahren. 

Von der Kommission angehörte Praktiker der Drogen- 
arbeit (Streetworker, Betreuer, Therapeuten) sehen 
die Vornahme des HIV- Antikörpertests bei Drogen- 
abhängigen, die sich noch in der Szene befinden, häu- 
fig als kontraproduktiv an, denn die psychische Situa- 
tion der Angehörigen dieser Gruppe erweist sich nach 
der Mitteilung „HlV-positiv"' meist als völlig desolat 
imd ist vor allem von Resignation gekennzeichnet. 
Unter dem ständigen Druck zur Finanzierung der 
Droge empfinden viele die Tatsache, mit HIV infiziert 
zu sein, als ein geringeres Problem. Vielfach auf Un- 
verständnis, da ohne sachliche Grundlage, stößt in 
diesem Zusammenhang die Praxis der Bundesversi- 
cherungsanstalt für Angestellte (BfA), die nach wie 
vor den HIV-Antikörpertest vor Therapiebeginn ver- 
langt. 

Konkrete Beratungs- und Betreuungsangebote für 
HlV-infizierte i.v. -Drogenabhängige gehen in der 
Bundesrepubhk Deutschland von den Drogenhilfen 
und zusätzhch auch von den AIDS-Hilfen aus, wobei 


jedoch keine speziellen Angebote nur für HlV-Infi- 
zierte gemacht werden. Die Angebote richten sich 
vielmehr an alle Drogenabhängigen, denn die Infek- 
tion darf nicht Qualifikation für Beratung und Betreu- 
ung sein. 

Beratung und Betreuung HlV-infizierter i.v.-Drogen- 
abhängiger kann nur erfolgreich sein, wenn sie Dro- 
gen- und zugleich Lebensberatung ist. Dazu gehört 
aber auch die Bereitstellung von sterilen Spritzbestek- 
ken, das Sicherstellen niederschwelliger Angebote 
(Kontakt- und Übernachtungsstellen sowie Wohnge- 
meinschaften), das zahlenmäßige Auf stocken der 
„Entgiftungsplätze" sowie die Möghchkeit der kon- 
trollierten Methadonabgabe unter Aufsicht eines in 
Drogentherapie erfahrenen Arztes. 

In anderen Ländern (z. B. Niederlande, Schweiz), in 
denen es für Heroinabhängige zum einen Substitu- 
tionsprogramme und zum anderen ein breites Ange- 
bot an niederschweUigen, das heißt nicht Drogenfrei- 
heit voraussetzende therapeutische und soziale Hilfs- 
angebote gibt, ist die psychische und soziale Situation 
der HlV-positiven Drogenabhängigen, die nicht zu 
einer Entwöhnungstherapie in der Lage sind, erheb- 
hch besser. 


2.4.3 Spezifische Beratung und Betreuung von 
HiV-Antikörperträgern aus der Gruppe der 
Bluter 

In der Bundesrepubhk Deutschland gibt es ca. 6 000 
Bluter, wovon ca. 3 000 zur Gruppe der Bluter mit 
schweren Gerinnungsstörungen zu zählen sind; ca. 
1 300 Bluter sind mit HIV infiziert. 

Der gegenüber homosexuellen Männern und i.v. -Dro- 
genabhängigen in der Öffenthchkeit erhobene Vor- 
wurf, sie bzw. ihr Lebensstil seien schuld an ihrer 
Infektion, wird gegenüber Blutern nicht gemacht. Sie 
haben aber ebenfalls allein aufgrund der Infektion oft 
unter sozialer Diskriminierung zu leiden; innerhalb 
ihrer Famüien erfahren sie jedoch selten Ausgren- 
zung. 

Gerade junge Bluter neigen dazu, ihre Grunderkran- 
kung zu verleugnen und sich besonders waghalsig 
und wenig auf Verletzungen achtend zu verhalten. 
Diese Verleugnimg bricht mit der HlV-Infektion zu- 
sammen. Manche Eltern infizierter Minderjähriger 
verschweigen diesen die Infektion, doch meist spüren 
die Kinder sehr wohl die Angst und Belastung der 
Eltern, so daß sich ein gegenseitiges Verstecken unter 
dem Mantel des Beschützenwollens entwickelt. 
Junge Bluter trifft die Diagnose HlV-positiv mitten in 
der pubertären Entwicklung. Später erleben manche 
dann Probleme im Zusammenhang mit der Famüien- 
planung. 

In der Beratung und Betreuung der HlV-positiven 
Hämophilen besteht eine besondere Schwierigkeit, 
da die Hämophilen nicht aus Ballungszentren kom- 
men, sondern in der ganzen Bundesrepubhk Deutsch- 
land verteilt wohnen, also auch in Kleinstädten und 
Dörfern, und dort dichterer „sozialer Kontrolle" unter- 
liegen. Oft suchen die Hämophilen ihren Arzt vor Ort 
überhaupt nicht auf, weil sie Angst haben, daß dann in 


67 



Drucksache 11/7200 


Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


ihrer sozial stark kontroUierten Umgebung schnell die 
Infektion bekannt wird. Dies hat dazu geführt, daß die 
Behandlungszentren neben der medizinischen Ver- 
sorgung immer mehr auch die psychosoziale Beratung 
und Betreuimg der HlV-positiven Hämophilen über- 
nommen haben. 

Die Frage der Besteuerung der Abfindungszahlungen 
der pharmazeutischen Industrie an durch Blutderivate 
HlV-infizierte Bluter sowie die Anrechenbarkeit die- 
ser Entschädigungen auf Sozialleistungen ist noch un- 
gelöst. 


2.4.4 Spezifische Beratung und Betreuung von 
HIV-Antikörperträgem aus der 
Prostituiertenszene 

Obwohl die registrierten Prostituierten nicht zu den 
Hauptbetroffenengruppen gezählt werden, sind sie 
insofern einem erhöhten Infektiosrisiko ausgesetzt, 
als — trotz intensiver Aufklärung — viele Freier im- 
mer noch Kondome ablehnen und für ungeschützen 
Geschlechtsverkehr höhere Preise zahlen. 

Wie im Kapitel Primärprävention des Zwischenbe- 
richts bereits dargelegt, muß zwischen der berufsmä- 
ßigen Prostitution, der Beschaffungsprostitution und 
der Gelegenheitsprostitution unterschieden werden. 
Die nicht drogenabhängigen Prostituierten sind ge- 
simdheitsbewußt und bestehen von sich aus auf der 
Benutzung von Kondomen zur Sicherung ihrer Ge- 
sundheit und Erwerbsfähigkeit, es sei denn, daß sie 
sich dem Druck der Freier auf ungeschützten Ge- 
schlechtsverkehr nicht entziehen können. 

Eine andere Lebensperspektive zu entwickeln und 
aus der Prostitution auszusteigen, ist aufgrund der 
gesellschaftlichen und „rechtlichen" Stellimg derPro- 
stiuierten sowie deren Abhängigkeit gegenüber den 
Zuhältern ohne staatiiche Hilfen nur schwer möghch. 
Solche Hilfen müssen sich auf alle Prostituierten und 
nicht nur auf infizierte beziehen. 

Es gibt deshalb in einer Reihe von Großstädten zum 
Teil umfassende Betreuungsangebote für Prostitu- 
ierte. In Berhn beispielsweise betreuen rund 40 Mitar- 
beiter ca. 2 500 männhche und weibhche Prostitu- 
ierte. 

In Hamburg wurde am 1. Februar 1987 die zentrale 
Beratimgsstelle für Prostituierte der Gesimdheitsbe- 
hörde Hamburg eingerichtet, in der neben dem medi- 
zinischen Personal neun Streetworker beschäftigt 
sind. 

Beratung und Betreuung in der Prostituiertenszene 
heißt für Streetworker in erster Linie, als Ansprech- 
partner zur Verfügung zu stehen imd eine Situation 
des Vertrauens aufzubauen. Deshalb wird beispiels- 
weise in Hamburg oder Berhn möghchst auf Zwangs- 
maßnahmen zugunsten von Sozialarbeit (z. B. Street- 
work) und Ausstiegsprogrammen verzichtet, während 
in einigen anderen Bundesländern nach Kenntnis der 
Infektion staathche Maßnahmen zur Anwendimg 
kommen. 

Bundesweit einmahg ist außerdem das Projekt der 
Berhner Senatsverwaltung für Gesimdheit und Sozia- 


les, die mit der Selbsthilfegruppe HYDRA eng zusam- 
menarbeitet. Dort wird versucht, ausstiegswilhgen, 
berufsmäßigen Prostituierten Beschäftigungsmög- 
hchkeiten anzubieten, wobei eine notwendige Bedin- 
gung bei der Beschäftigimg ausstiegswiUiger Frauen 
die Möghchkeit der Geheimhaltung der vormahgen 
Tätigkeit sein muß. Ein Bekanntwerden kann zum 
Verlust des neuen Arbeitsplatzes führen. 

Bei der Beschaffimgsprostitution ist die Situation um 
ein Vielfältiges schwieriger. Vergleichbares gilt auch 
für den Stricherbereich. Ziel der Anwesenheit von 
Streetworkern, das heißt Ansprechpartnem, ist eine 
Kette von Betreuungsangeboten, die sich erstrecken 
von der Information über die soziale Beratung, die 
Drogenberatung, Kriseninterventionen und Suizid- 
prophylaxe bis zur Vermittlung an andere speziah- 
sierte Institutionen. 

Bei der Bereitstellimg solcher Betreuungsangebote 
wird gefordert, nicht zwischen HlV-Positiven, HIV- 
Negativen und Nichtgetesteten zu unterscheiden, da 
die Infektion nicht zur Quahfikation werden darf. Ge- 
rade in dieser Szene ist immer wieder zu beobachten, 
daß zwar die Angst vor der Infektion sehr groß ist, ein 
positives Testergebnis in der Regel jedoch nicht zur 
Änderung der Lebenssituation führt. Ausstiegshilfen 
sind hier die einzige Möghchkeit, den Teufelskreis 
der Beschaffungsprostitution zu durchbrechen. Diese 
Hilfen müssen zwar so vielfältig sein wie die Indivi- 
duen, lassen sich aber auf folgende wichtige Punkte 
zusammenfassen : 

— Einrichten von suchtbegleitenden Kontakt- und 
Übernachtungsstellen, 

— Kontaktstellen mit Wasch- imd Duschmöghchkei- 
ten, 

— frei verfügbare Einwegspritzen, 

— Zurverfügungstellen von Wohnraum, das heißt 
ambulant betreutes Einzelwohnen mit flexiblen 
Altersgrenzen und 

— Aufstockung der Entgiftungs- und Langzeitthera- 
pieplätze, da eine monatelange Wartezeit gerade 
für HlV-Positive imzumutbar ist. 

In begründeten Einzelfällen bedeutet Ausstiegshilfe 
aus der Drogenszene aber auch die Vergabe von Me- 
thadon unter ärzthcher und obhgatorischer psychoso- 
zialer Betreuung, und dies nicht als Ersatz für eine 
Abstinenztherapie, sondern als Ergänzung für dieje- 
nigen, für die eine Abstinenztherapie (noch) nicht in 
Frage kommt. 


2.4.5 Spezifische Beratung und Betreuung von 
HlV-positiven Frauen 

Die meisten HlV-positiven Frauen sind i.v. -Drogenab- 
hängige bzw. waren es (vergleiche 2.4.2). Ein bis jetzt 
noch kleiner aber zunehmender Teil HlV-positiver 
Frauen hat sich durch einen Partner, der drogenab- 
hängig war oder ist, oder der Bluter ist, sexuell infi- 
ziert. Diese Gruppe von HlV-positiven Frauen ist oft 
sehr allein mit ihrer Diagnose und findet selten An- 
schluß an Selbsthilfegruppen, weil sie mit ihrer spezi- 
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fischen Problematik nicht in diese Gruppen passen. 
Hier besteht weiterer Bedarf an Beratungs- und Be- 
treuungsabgeboten. 

> Ein besonderes Problem bei der Beratung und Betreu- 
ung von HlV-positiven Frauen betrifft Fragen der 
Empfängnis, der Schwangerschaft und der Geburt. 


2.4.5.1 Beratung und Betreuung von HlV-positiven 
Schwangeren 

Die Entscheidung der Mutter für oder gegen die 
Schwangerschaft wird wesentlich vom Informations- 
stand über die Chancen des Kindes beeinflußt. Daher 
ist es wichtig, eine HlV-positive Schwangere frühzei- 
tig über die Perspektiven des Kindes sowie über die 
mütterlichen Risiken aufzuklären. Dazu gehören An- 
gaben über die vertikale Transmissionsrate, die aus- 
sagt, daß etwa 20—40 % der Neugeborenen HlV-infi- 
zierter Mütter, die die Schwangerschaft austragen, 
tatsächlich Träger der HlV-Infektion sind und im wei- 
teren Verlauf auch klinische Symptome entwickeln. 

Bezüglich der Risiken einer Schwangerschaft für eine 
HlV-positive Patientin stehen derzeit noch keine ein- 
deutigen Ergebnisse zur Verfügxmg. Die Schwanger- 
schaft als Phase erniedrigter zell\ilärer Immunreak- 
tion zeigt in der Regel eine Veränderung der immu- 
nologischen Parameter, wie sie auch bei klinischer 
Progredienz der HlV-Infektion auftreten kann. Die 
Immunsuppression scheint jedoch zumindest bei 
asymptomatischen Frauen im frühen Stadium in der 
Regel reversibel. Nach der Geburt des Kindes kommt 
es meist zur völligen Normalisierung der immunologi- 
schen Parameter. 

Anders ist dies bei fortgeschrittener HlV-Infektion im 
symptomatischen Stadium. Hier liegen Berichte vor, 
die auf eine negative Beeinflussung des Krankheits- 
bildes durch die Schwangerschaft mit rascher Progre- 
dienz hinweisen. 

Entscheidet sich die Frau zum Austragen der Schwan- 
gerschaft, so erfordert dies den intensiven Einsatz 
adäquater Mittel. Dazu gehören neben medizini- 
schen, wie erweiterte Vorsorgeuntersuchungen, vor 
allem psychosomatische und psychotherapeutische 
Interventionen, die in keinem Fall mit der Geburt des 
Kindes enden dürfen. 


2.4.5.2 Problematik des Schwangerschaftsabbruchs und der 
Geburt 

Die HTV-Infektion einer Schwangeren eröffnet die 
Möglichkeit einer Tndikationsstellung nach § 218 a 
StGB für einen Schwangerschaftsabbruch. Viele 
Schwangere machen jedoch davon keinen Ge- 
brauch. 

HlV-infizierte Schwangere kommen überwiegend 
aus der Drogenszene. Sie tragen sich allerdings nicht 
alle mit dem Wimsch eines Schwangerschaftsab- 
bruchs. Im Gegenteil möchten manche ihr Kind eher 
gerne behalten. 

Durch qualifizierte Beratung sollen HlV-infizierte 
Schwangere in die Lage versetzt werden, das Risiko 


ein Kind zu bekommen, zutreffend einzuschätzen und 
vor dem Hintergrund ihrer persönlichen Situation zu 
entscheiden, ob sie einen Abbruch durchführen las- 
sen wollen oder nicht. 

Auf welchem Weg ein während der Schwangerschaft 
HlV-exponiertes Kind zur Welt gebracht werden soll, 
ist bisher nicht eindeutig geklärt. Mit zunehmendem 
Wissen um die HlV-Infektion hat sich die anfängliche 
Festlegung auf eine Entbindung durch Kaiserschnitt 
zum Schutz des Kindes vor einer Infektion verlagert. 
Die vaginale Entbindung des Kindes erwies sich ge- 
genüber dem Kaiserschnitt nicht als nachteilig für die 
Prognose. Trotzdem wird heute die Indikation zur 
Schnittentbindimg großzügig gestellt, da sie der scho- 
nendere Geburtsweg für das Kind ist und vielfach den 
Verzicht auf invasive Eingriffe, wie das Anlegen einer 
Kopfschwartenelektrode oder die Vakuum- bzw. Zan- 
genextraktion bei vaginaler Entbindung ermöglicht. 
Wird ein HlV-exponiertes Kind auf vaginalem Weg 
entbunden, so soll nach Möglichkeit auf den Damm- 
schnitt oder für das Kind invasive Maßnahmen ver- 
zichtet werden. 


2.4.5.3 Entzugsbehandiung in der Schwangerschaft und 
Methadonsubstitution 

Wie schon erwähnt, sind oder waren die meisten HIV- 
infizierten Schwangeren i.v. -drogenabhängig. Daraus 
ergeben sich besondere Probleme in der Schwanger- 
schaft und nach der Geburt. Bei starken Schwankim- 
gen der Suchtmitteldosis besteht die Gefahr des in- 
trauterinen Todes. Drohende Asphyxie bei abruptem 
Entzug oder Dosisschwankungen des Suchtmittels 
sind eine Indikation für Methadon (L-Polamidon) oder 
andere Opiate und damit für eine kontinuierliche Be- 
treuung der drogenabhängigen Schwangeren ambu- 
lant oder stationär. Die tägliche Substitution von Me- 
thadon muß unter ärztlicher Kontrolle geschehen. 

Für die Substitution von Schwangeren mit Methadon 
gilt § 13 BtMG (vergleiche Zwischenbericht). Danach 
darf die Schwangere in den letzten Monaten substitu- 
iert werden. Für die ersten Schwangerschaftsmonate 
xmd für die Zeit nach der Entbindung ist die Situation 
umstritten. 

Die enge Anbindung der Schwangeren an einen Arzt 
oder eine BeratimgssteUe während der Schwanger- 
schaft bietet die Möglichkeit der Vorbereitung auf das 
Leben mit dem Kind und die weitere eigene Zukunft. 
Für die Nachsorge bietet sich ein langfristiges Kon- 
taktangebot mit der Möglichkeit der ärztlichen, sozia- 
len und psychotherapeutischen Inanspruchnahme 
an. 


2.4.6 Spezifische Beratung und Betreuung von 
HlV-positiven heterosexuellen Männern 

Die Zahl der heterosexuell HlV-Infizierten Männer 
ohne zusätzliches Infektionsrisiko (Benutzung unste- 
riler Spritzbestecke, ungeschützter Geschlechtsver- 
kehr mit i.v.-drogenbenutzenden Prostituierten, Sex- 
tourismus) ist in der Bundesrepublik Deutschland 
(noch) sehr niedrig. Nach der Feststellung eines posi- 
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tiven Testergebnisses finden sie bisher keinerlei grup- 
penspezifische (Selbsthilfe) Betreuungs- und Bera- 
tungsangebote und sind auf Einzelberatungen durch 
Ärzte und Psychotherapeuten angewiesen. 


2.5 Beratungs-, Betreuungsmodelle und 
Organisationsformen 

In der Bundesrepublik Deutschland haben sich Bera- 
tungs- und BetreuungsmodeUe in unterschiedlichen 
Organisationsformen entwickelt. Allen Modellen ge- 
meinsam, wenn auch mit unterschiedlicher Schwer- 
punktsetzung, ist eine fachübergreifende Zusammen- 
arbeit zwischen Ärzten, Psychologen, Sozialarbeitern 
imd Selbsthilfegruppen. Sie müssen sich alle daran 
messen lassen, daß eine Betreuung von HlV-infizier- 
ten Menschen das Ziel haben soU, mit der Belastung 
durch das Wissen der eigenen Infektion zu leben, da- 
mit fertigzuwerden und eine gesunde Lebensführung 
zu erreichen. Dabei sind der Umgang mit Krisensitua- 
tionen aus eigener Kraft zu fördern, Bewältigungsstra- 
tegien zu vermitteln, die Kompetenz des Betroffenen 
zu stärken und die Selbstverantwortung des Patienten 
zu fördern. 

Die Einschätzung solcher Modelle ist in der Bundes- 
republik Deutschland sehr unterschiedlich: Erste Ver- 
suche sind in Frankfurt, Köln/Bonn und München an- 
gelaufen. Andere Bimdesländer beabsichtigen bisher 
nicht, entsprechende Modelle zu fördern. Der Senat 
von Berlin hat die Errichtimg eines Modells nach 
Frankfurter Vorbüd ausdrücklich abgelehnt. 


2.5.1 Das Frankfurter Modell 

2.5.1 .1 Beschreibung des Modells 

Im Rahmen klinischer Untersuchungen wurde 1987 
im Bundesministerium für Jugend, Familie, Frauen 
und Gesundheit (BMJFFG) ein ambulantes ärztliches 
Betreuungsprogramm für klinisch symptomlos HIV- 
Infizierte entworfen und als „Frankfurter HIV-Mo- 
deU" im November 1987 in Frankfurt vorgestellt. Das 
Modell versteht sich als empirisches Forschungspro- 
jekt, das in Zusammenarbeit mit der Kassenärztlichen 
Vereinigung (KV), niedergelassenen Ärzten und For- 
schungsinstituten sowie dem BMJFFG geplant wurde 
und in Frankfurt seit Anfang 1988 durchgeführt 
wird. 

In dem Modell werden symptomlos Seropositiven eine 
ärztliche Betreuung mit jährlich bis zu 4 Untersuchun- 
gen und Beratungen aiif anonymer Basis angeboten. 
Das Modell soll eine Bestandsaufnahme der oft jahre- 
langen Latenzzeiten der Infizierten darstellen. Dabei 
sollen zunächst immunologische Parameter (Antikör- 
per, zellulärer Immunstatus und gegebenenfalls Vi- 
ruskulturen) bestimmt werden. Im weiteren Verlauf 
sollen Diät- und Behandlimgsvorschläge folgen. 

Von vornherein mußte das Programm als offenes Pro- 
gramm angesehen werden, da es sich entsprechend 
dem jeweiligen Erkenntnisstand weiterentwickelte. 
Lange Latenzzeiten bei der HTV-Infektion waren be- 
kannt, aber über die Vorgänge während dieser La- 


tenzzeiten gibt es bis heute nur bruchstückhaftes Wis- 
sen. Vor allem war ein Leitmotiv für die Einrichtung 
dieses Modells, dciß die Behandlung der Stadien ARG 
und AIDS unbefriedigend war, weil zu diesem Zeit- 
punkt das Immunsystem bereits funktionsunfähig 
war. Daher sollte die Beobachtung, Betreuung und 
später auch Behandlung in das asymptomatische Sta- 
dium vorgezogen werden. 

Als Organisationsform wurde eine Kooperation zwi- 
schen praktizierenden Ärzten, die symptomlos HFV- 
Infizierte betreuen, und dem chemotherapeutischen 
Forschungsinstitut, Georg-Speyer-Haus in Frankfurt, 
als LaborleitsteUe gewählt. 

Die ersten Kontakte zu Ärzten mit Erfahrung in der 
Betreuung von HlV-Positiven wurden über die KV 
Hessen hergestellt. Zur Wahrung der Anonymität er- 
hält und erhielt sie zu keinem Zeitpunkt Befunde, son- 
dern lediglich von der LaborleitsteUe Quartalslisten 
mit den Namen der Ärzte imd der Anzahl der Behand- 
lungen, für die ihnen eine Vergütung zusteht. Die 
Untersuchimgen werden dem Patienten auf freiwilli- 
ger Basis angeboten. Einberufungen zur Untersu- 
chung erfolgen nicht. Die KV Hessen bot zusätzlich 
aus eigenen Finanzmitteln psychologische Weiterbil- 
dungsmöglichkeiten für die am ModeU teilnehmen- 
den Ärzte an. 

In das ModeU werden nur Betroffene aufgenommen, 
deren positive serologischen Befunde bereits erhoben 
sind. Die Projektträger und die beteiligten Wissen- 
schaftler legen Wert auf die FeststeUung, dciß die Teil- 
nehmer als voUberechtigte, eigenverantwortliche In- 
dividuen anerkannt werden. Ihre Bereitschaft zur Ko- 
operation und ihre Bereitschaft, durch ihre Teilnahme 
zukünftig Leidensgenossen helfen zu können, wird 
aktiviert. Anonymität, freie Arztwahl und das Recht, 
den Arzt jederzeit zu wechseln, jsind garantiert. Jede 
Frage wird beantwortet. Mit dem Motiv der Angst 
wird grundsätzlich nicht gearbeitet. 

Seit dem 1. Oktober 1987 wird das Projekt vom 
BMJFFG jährlich mit ca. 1 Mio. DM finanziert. 

Bis zum 20. Juni 1989 wurden 708 Betroffene von 
62 kooperierenden Ärzten betreut. Monatlich schUe- 
ßen sich etwa 20 weitere Betroffene dem Frankfurter 
HIV-ModeU an. 

In dem Projekt soUen drei Fragen einer Lösimg näher- 
gebracht werden: 

— Wie können die Latenzphasen verlängert wer- 
den? 

— Wie verhält sich das Virus imter verschiedenen 
Therapieformen? 

— Wie kann man den Verlauf einer HlV-Infektion 
ärztlich steuern? 

Dabei erfolgt die Beantwortxmg der drei Fragen in drei 
Phasen: 
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Erste Phase (In den ersten vier Wochen nach Eintritt in 
das Modell) 

- Ziel Nr. 1: 

Kontrolle der serologischen Befunde, um gegebenen- 
falls fälschlich als HlV-positiv eingestufte Personen zu 
erkennen und aus der Belastung zu entlassen. 

~ Ziel Nr. 2: 

Quantitatives Bestimmen der Antikörper im Westem- 
Blot, um gegebenenfalls die Vermutung zu belegen, 
daß je nach Verlauf der Infektion immunologische 
Parameter prognostische Bedeutung haben. 

- Ziel Nr. 3: 

Quantitative Bestimmung der Immunglobuline und 
Erfassung des Immimstatus in regelmäßigen Abstän- 
den, um Einblick in die gesamte immunologische 
Konstitution der Infizierten zu erhalten und um die 
Wirkung angewandter Therapien beurteilen zu kön- 
nen. 

- Ziel Nr. 4: 

Anlegen von Viruskulturen in ausgesuchten Fällen, 
um weiteren Einbhck in die Variationsweiten von HIV 
zu ermöglichen. 

- Ziel Nr. 5: 

Durch fortlaiifende individuelle Beratung sowohl 
durch den behandelnden Arzt als auch bei den häufi- 
ger werdenden Gesprächen in der Laborleitstelle soll 
das Verhalten der Betroffenen beeinflußt werden, um 
die Gefahr weiterer HlV-Übertragimgen zu vermin- 
dern. Die Gespräche sollen den Betroffenen Einsicht 
in die Beurteilung ihrer eigenen Laborbefimde geben, 
so daß sie besser mit ihrem Zustand umgehen kön- 
nen. 


Zweite Phase (Beginn etwa 6 bis 12 Monate nach Ein- 
tritt in das Modell) 

Retrospektiv werden die verschiedenen therapeuti- 
schen Maßnahmen der am Modell teilnehmenden 
niedergelassenen Ärzte mit den Laborwerten vergli- 
chen, so daß sich mit der Zeit eine Bewertimg der 
zimächst intuitiven Behandlungsmethoden ergibt. 
Die Laborleitstelle übt keinen Einfluß auf die Wahl der 
Methoden und Arzneimittel aus. Über die Anwen- 
dung von Phytotherapeutika wie Iscador, Echinacin 
und Padma 28 hegen inzwischen Daten vor. Es gibt 
Gruppen HFV-Positiver, die keinerlei Therapie erhal- 
ten, andere, die in regelmäßigen Abständen Immun- 
globuline, weitere, die regelmäßig Eigenblutinjektio- 
nen erhalten. 

Endziel der Phase zwei ist die Erstellung eines „Log- 
buches" für die praktizierenden Arzte. Dieses muß 
latifend dem Stand der neuesten wissenschaftiichen 
Erkenntnisse angepaßt werden. Die erste Version 
hegt dem BMJFFG seit September 1989 vor. 


Dritte Phase (Beginn ein Jahr nach Eintritt in das Mo- 
deU) 

In der dritten Phase soUen, basierend auf den Vorer- 
fahrungen, definitive therapeutische Vorschläge an- 
geboten werden. Die Ergebnisse auf diesem Gebiet 
sind noch lückenhaft. Bisher läßt sich folgendes zu- 
sammenfassen: 

Nach der Etabherung des ModeUs und erhebhchen 
Anlaiifschwierigkeiten entstand eine forschende Ge- 
meinschaft zwischen den Teilnehmern, den kooperie- 
renden Ärzten und der LaborleitsteUe. 

Folgende wissenschafthche Ergebnisse wurden vor- 
getragen: 

— Das Logbuch wurde mehrfach überarbeitet. Dabei 
wurden Einwendungen und Anregungen zur Ver- 
besserung des Modehs mitberücksichtigt. 

— Der Zusammenhang von niedrigen T4- Werten und 
niedrigen Cholesterinwerten wurde erkannt und 
könnte nach einem Jahr weiterer Beobachtungen 
zu diätetischen Empfehlungen führen. 

— Individuelle Schwankungen der T4 -Zellen im Ta- 
gesrhythmus wurden erkannt. 

— Schwankungen der Virusaktivität während der In- 
fektion wurden festgestellt und werden weiter be- 
obachtet. 

— Erstmahg ermöghcht das Modell einen Einblick in 
therapeutische Maßnahmen, die bisher mehr oder 
weniger intuitiv von praktizierenden Ärzten aus- 
geführt wurden. Hieraus ergibt sich die Möglich- 
keit, mit der Zeit Schlußfolgenmgen über den Wert 
verschiedenster Behandlungsmethoden zu zielen, 
wobei Methoden der Schulmedizin als auch der 
alternativen Richtimgen einbezogen werden. 

— Im Frankfurter Raum hat das Modell zu einer ge- 
wissen Harmonisierung der Zusammenarbeit zwi- 
schen behandelnden und beratenden Ärzten und 
begleitenden Psychologen geführt. 


2.5.1. 2 Fragen an das Frankfurter HIV-Modell 

Das Frankfurter HIV-Modell ist nicht xmumstritten. 
Eine Reihe von Ärzten, Sozial- \md Sexualwissen- 
schaftlem sowie AID S-Hilfen, Pro-Familia-Beratimgs- 
stellen xmd Bürgerinitiativen kritisieren das For- 
schungskonzept und die Durchführung des Modells. 
Insbesondere besteht die Befürchtxmg, daß es sich bei 
diesem und ähnlich angelegten Modellen weniger um 
Therapieforschung als vielmehr um eine besondere 
derzeit noch weiche Form der sozialen Kontrolle von 
Betroffenen handeln könne. 

Im folgenden werden die Argumente der Kritiker de- 
nen der Befürworter des Modells gegenübergestellt: 

a) Da das Frankfurter Modell als Forschungsprojekt 
beschrieben wird, ist es in seinen Methoden xmd 
Zielen an den üblichen Standards für klinische For- 
schxmg zu messen. 

Dabei wird von den Kritikern des Modells die Not- 
wendigkeit der Forschung an und mit symptomlosen 
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HIV-Antikörperträgern nicht bestritten, weil nach 
Möglichkeiten gesucht werden muß, die Wahrschein- 
lichkeit des Ausbruchs der Krankheit zu senken, den 
Zeitpunkt ihres Ausbruchs hinauszuzögern und/oder 
auch die Infektiosität während der Latenzphase zu 
senken. Unbestritten ist weiterhin, daß die Forschung 
an subjektiv gesunden Probanden anderen, pragmati- 
scheren Regeln folgen muß, als z. B. die klinische 
Erprobung von Arzneimitteln an definierten Patien- 
tenkollektiven im Krankenhaus. 

Ausgehend von der These, daß unverzichtbare Vor- 
aussetzung jeder klinischen Forschung der infor- 
mierte Konsens der Studienteilnehmer sein muß, set- 
zen die Gegner des Frankfurter HIV-Modells hier ihre 
Kritik an. Studienteilnehmem muß grundsätzlich klar 
sein, welche Chancen und Risiken für sie in einer Teil- 
nahme, z. B. auch am HIV-Modell, liegen. Formale 
FreiwiUigkeit ist kein Ersatz für informierten Konsens. 
Sie weisen ferner darauf hin, daß die Voraussetzung 
des informierten Konsenses im Zusammenhang mit 
dem HIV-Antikörpertest nicht in allen Fällen gegeben 
sei. Aufgabe eines seriösen Forschungsprojektes sei 
es, diese Defizite bei den potentiellen Teilnehmern an 
einem solchen Forschungsprojekt durch besonders in- 
tensive Aufklärung auszugleichen. 

Bezogen auf das Frankfurter HIV-Modell sehen die 
Kritiker diese Voraussetzungen nicht als generell er- 
füllt an: Durch unvollständige Aufklärung und vagen, 
aber weitreichenden Versprechungen, werde bei ei- 
ner zum Teil unkritischen Testpropagierung die 
Khentel für die Teilnahme an dem Modell rekrutiert, 
ohne daß an irgendeiner Stelle eine Erörterung der 
möglichen Vor- und Nachteile vorgesehen sei. 

Die Kritiker verweisen darauf, daß die Gewinnung 
von Teilnehmern an Therapieforschungsmodellen 
auch ohne solche Versprechungen und mit korrekter 
Aufklärung möglich sei. Dem könne z. B. die klare 
Kennzeichnung des Modells als Forschungsprojekt 
dienen. 

Befürworter des HIV-Modells entgegnen hier, daß die 
am Frankfurter HIV-Modell teilnehmenden Personen 
bereits außerhalb getestet wurden, daß die Teilnahme 
an dem Modell freiwillig ist und daß die Überprüfung 
des Tests in der ersten Phase auf freiwilliger Basis 
geschieht. Es habe sich gezeigt, daß es für zahlreiche 
HlV-Positive wichtig sei, den Wunsch nach Betreuung 
und gegebenenfalls nach Behandlung erfüllt zu be- 
kommen. Die Betreuung erfolge über sachkundig fort- 
gebildete, niedergelassene Ärzte, die auch die psy- 
chosoziale Dimension in ihre Beratung einschließen. 

b) Ein weiteres Beurteilungskritierium für klinische 
Therapiestudien, das in pragmatischer Form auch 
für ambulante experimentelle Therapiestudien zu 
gelten hat, ist, daß plausible und empirisch fundier- 
bare Hypothesen entwickelt werden, die mit Hilfe 
überprüfbarer Verfahren und mit meßbaren Indi- 
katoren überprüft werden sollen. Dabei sind die 
möglichen erwünschten und unerwünschten Wir- 
kungen für den Patienten bzw. Probanden offen 
auszuweisen. 

Kritiker des HIV-Modells sehen diese Voraussetzun- 
gen einer ethisch vertretbaren therapeutischen Feld- 
forschung in mehrfacher Hinsicht als verletzt an: 


— Die große Varianz im Spontanverlauf der HIV- 
Infektion und von AIDS kann darauf hindeuten, 
daß neben physiologischen und virolo gischen Va- 
riablen auch solche der Lebenslage, der psychi- 
schen Ausgeglichenheit und der sozialen Einbet- 
tung eine erhebliche Rolle spielen und deshalb 
auch für die Betreuung/Behandlung von großer 
Relevanz sein können. Das HIV-Modell erfasse 
weder solche Variablen noch untersuche es diese. 
Damit werde im Krankheitsverständnis Erkran- 
kung und Krankheitsprozeß nur auf physiologi- 
sche Prozesse reduziert. 

~ Das Problem der Belastung des Immunsystems 
durch das Wissen um den positiven Serostatus und 
die ständige Erinnerung daran durch die Medizin 
werde in den Dokumenten des HIV-Modells nicht 
reflektiert. 

— Auch für experimentelle klinische Feldforschung 
unter erschwerten Bedingungen müßten Mindest- 
standards hinsichtlich Hypothesenbildung, Hypo- 
thesentests, Größe der untersuchten Gruppen, An- 
lage der Studien mit Untersuchungs- und KontroU- 
gruppen eingehalten werden. 

Die vom Frankfurter HIV-Modell vorgelegten Do- 
kumente ließen nicht erkennen, wie solchen Min- 
destanforderungen Rechnung getragen werde. 

— Angesichts der weltweit sehr zahlreichen For- 
schungsprojekte zu konkreten Therapien mit den 
Mitteln der Schulmedizin oder alternativer An- 
sätze sei nicht erkennbar, welches zusätzliche 
neue Wissen auf diese Weise erworben werden 
soll. Da sowohl bei Ärzten wie bei HFV-Positiven — 
zeitlich und individuell — die Haltung zwischen 
Polypragmasie und therapeutischem Nihilismus 
schwanke und medizinisch motivierte HlV-Posi- 
tive heute meist bereits an mehreren Studien teil- 
nehmen, könne auf eine im Selbstlauf erfolgende 
Besserung der Forschungslage auf diesem Wege 
nicht gehofft werden. 

Die Befürworter des Frankfurter HIV-Modells lassen 
diese Vorwürfe nicht gelten. In Anbetracht der vorlie- 
genden Situation und einer sich über lange Zeiträume 
entwickelnden Erkrankung gebe es keine Alternative 
dazu, die vorhandenen medizinischen Parameter der 
Patienten und der Therapieansätze der Ärzte zu beob- 
achten. Für die Auswertungen der Beobachtungen 
ständen wissenschaftlich fundierte Computerpro- 
gramme zur Verfügung. Nach der Phase der ersten 
Auswertung werde man sicherlich auch die Therapie- 
modelle beeinflussen können. Daraus ergebe sich 
eine Variabilität des Modells nach der jeweiligen wis- 
senschaftlichen Erkenntnis. Zur Zeit sei niemand im 
Stande, einen 100 %igen Therapieplan aufzustellen. 
Er könne nur durch Kooperationen erarbeitet werden. 
Dafür biete das Frankfurter HIV-Modell ideale Mög- 
lichkeiten. Es erfasse und dokumentiere ärztliche Ak- 
tivitäten im Vorfeld der AIDS -Erkrankung mit dem 
Ziel ihrer Systematisierung, Erweiterung und Verbes- 
serung. 

c) Kritiker des HIV-Modells bemängeln, daß es bei 
dem derzeitigen Wissensstand über AIDS und des- 
sen Behandlungsmöglichkeiten unseriös sei, Pa- 
tentrezepte auszugeben. Für die Betreuung und 
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Gestaltung der Forschung an und mit HlV-Symp- 

tomlosen müsse deshalb folgendes gelten: 

— hinsichtlich der Hilfsmöglichkeiten der Medizin 
dürften keine falschen Versprechungen gege- 
ben werden, 

— auch von der Medizin müsse auf die Möghch- 
keit eines gesundheitlich sinnvollen Umgangs 
mit der Seropositivität ohne Inanspruchnahme 
des medizinischen Systems hingewiesen wer- 
den, 

— für bestimmte Forschungsfragen (Einfluß psy- 
chosozialer Fragen auf den Krankheitsverlauf, 
Erprobung diätetischer Therapien, Erprobung 
von Arzneimitteln) seien jeweils unter klarer 
Benennung der Risiken und Chancen Untersu- 
chungs- und KontroUgruppen zu rekrutieren. 

Die Befürworter des Frankfurter HIV-Modells halten 
dem entgegen, daß ihrer Meinung nach eine psycho- 
soziale Betreuung in der symptomlosen Phase der 
HFV-Infektion allein nicht ausreichend sei. Ärzte seien 
in jedem Fall im Stande, Symptome und hinzukom- 
mende Infektionen, die die allgemeine Immunabwehr 
weiter beeinträchtigen können, zu bekämpfen. Au- 
ßerdem stehe auch dem Arzt eine Führungsposition 
hinsichtlich der Aufklärung und der allgemeinen Le- 
bensführung zu. 

Eine psychische Beeinträchtigung und Vergrößerung 
der Angst der Betroffenen, hervorgerufen durch die 
häufige Konfrontation mit medizinischen Befunden, 
habe die praktische Erfahrung in dem Modell nicht 
gezeigt. Im Gegenteil sei ein bewußtes Umgehen mit 
der Infektion, eine Kooperation in der Bewältigung 
der Probleme und zumindest der Versuch, ein lebens- 
wertes Dasein zu führen, offenbar geworden. 

Die Weiterentwicklung des Frankfurter Modells im 
Raum Bonn/Köln hat manche der angeführten Kritik- 
punkte am Frankfurter Modell aufgenommen und 
praktisch umgesetzt, wie dies im 1. Logbuch doku- 
mentiert ist. Insbesondere wird in Bonn/Köln das Mo- 
dellprojekt klarer als ein Forschungsprojekt gekenn- 
zeichnet, für das um Mitarbeit geworben wird, ohne 
allzu starke therapeutische Versprechungen zu ma- 
chen. 

In Frankfurt zeichnet sich andererseits die Tendenz 
ab, ärztliche Beratungs- und Behandlungskompetenz 
bei der forschenden Institution (Georg-Speyer-Haus) 
anzulagem. Damit treten neue Probleme der Arbeits- 
teilung und Kompetenzzuweisimg zwischen behan- 
delnden Ärzten und forschender Institution auf. 


2,5.2 Weitere Beratungs- und Betreuungsmodelle 
der Bundesregierung 

Das 7. Kapitel Maßnahmen der Bundesregierung im 
Rahmen des Sofortprogramms zur Bekämpfung der 
Immunschwäche AIDS beschäftigt sich im Zusam- 
menhang mit der Darstellung der Modellprogramme 
u. a. auch mit der Beratung und Betreuung von HIV- 
symptomlosen bzw. -positiven Menschen. Aus diesem 
Gnmde wird an dieser Stelle nicht auf weitere Bera- 


tungs- und Betreuungsmodell der Bundesregienmg 
eingegangen. 


2.5.3 Beratung und Betreuung durch 
niedergelassene Arzte 

Neben den Klinikambulatorien, in denen hauptsäch- 
lich HIV-Erkrankte eine medizinische Behandlung er- 
fahren (siehe 3. Kapitel Betreuung und Versorgung 
der Erkrankten), die aber auch an der Betreuung von 
symptomlos HlV-Positiven beteiligt sind, gibt es be- 
reits zahlreiche niedergelassene Ärzte, Ärzte für All- 
gemeinmedizin, Internisten sowie Ärzte mit anderen 
Gebietsbezeichnungen (z. B. Dermatologen, Hämato- 
Onkologen), die sich um HlV-positive Patienten be- 
mühen. 

Es kommt häufig vor, daß Niedergelassene und Kli- 
nikärzte aufgrund der verstärkten öffentlichen Propa- 
gierung des HIV- Antikörpertests dem Ratsuchenden 
den Test nahelegen und das Untersuchungsergebnis 
„HlV-Positivohne Symptome" mitteilen, daß sie dann 
aber mit den weiteren Problemen der notwendigen 
Beratung und Betreuung überfordert sind. In den mei- 
sten Fällen werden diese Patienten daher an Schwer- 
punktpraxen oder an HIV- Ambulanzen in Kliniken 
überwiesen. Viele dieser Praxen haben neben einem 
Labor auch organisatorische Strukturen zur Dauerbe- 
handlung, die teilweise an das Modell einer Tageskh- 
nik herankommen und in denen Erkrankte, bei denen 
eine stationäre Versorgung nicht notwendig ist, be- 
handelt werden können. 

Nicht oder nicht ausreichend ausgebildet sind viele 
Ärzte, (nicht nur die niedergelassen, auch die in Kli- 
niken) hinsichtlich einer psychosozialen Beratung 
und Betreuung. Dies gilt insbesondere für die Versor- 
gung von HlV-Positiven, die keine körperlichen, aber 
psychische Symptome aufweisen, wie etwa Angst, 
Depressivität oder sozialer Rückzug. Die differential- 
diagnostische Unterscheidung zwischen psychisch- 
reaktiven Veränderungen und einem neurologisch- 
organischen Psychosyndrom, z. B. im Rahmen einer 
HIV-Enzephalopathie, ist sogar für den Speziahsten 
schwierig oder unmöghch. Für den HlV-Infizierten 
kann die Gefahr bestehen, daß ihn die Mitteilung 
unspezifischer neurologischer Befunde beunruhigt 
und daß eine „Neurologisierung" von ganz adäqua- 
ten Gefühlen wie Wut und Trauer eintritt, die vom 
Arzt dann nicht mehr ernst genommen werden, weil 
sie ja durch die Infektion verursacht seien. 

Demgegenüber ist auch vor der Gefahr der psycholo- 
gischen Deutung manifester neurologischer Symp- 
tome zu warnen. Im Einzelfall kann dies dazu führen, 
daß eine wirksame Therapie nicht eingesetzt wird. 
Letzteres ist aber in der Praxis sehr selten. 


2.6 Organisation und 

Versorgungsvoraussetzungen 

Die folgenden Ausführungen beziehen sich auf die 
vorhandenen Betreuungsangebote. Daraus könnte 
gefolgert werden, als benötigten alle HlV-Positiven 
eine zeitweise oder gar ständige Beratung und Be- 
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treuung. Viele verarbeiten die durch den Befund aus- 
gelösten psychischen, physischen und sozialen Bela- 
stungen ohne professionelle Betreuung in ihren eige- 
nen sozialen Bezügen bzw. Netzwerken. Sie leben 
ohne Inanspruchnahme von Hilfen weiter. Andere su- 
chen aber verstärkt nach Beratungs- und Betreuungs- 
angeboten. 


2.6.1 Qualifikation, Aus-, Fort- und Weiterbildung 

Betrachtet man die mit Betreuungsaufgaben betrau- 
ten Berufsgruppen (Ärzte, Psychologen, Sozialpäd- 
agogen, Sozialarbeiter etc.), so fällt noch immer das 
Aus-, Fort- und Weiterbildungsdefizit im AIDS-Be- 
reich auf. Einerseits besteht ein großer Fortbildungs- 
bedarf bei Ärzten und psychosozialen Berufsgruppen, 
andererseits sind die Fortbildungsangebote in vielen 
Fällen imzureichend. Dies trifft beispielsweise für die 
Programme der Länder zu, in denen es keine Planung 
gibt, um alle Sozialarbeiter, Psychologen, Ärzte usw., 
die mit dem Thema direkt befaßt sind oder mit ihm 
befaßt sein könnten, in geeigneter Weise fortzubilden. 
Es gilt aber auch für die Fortbildungsangebote der 
Ärztekammern, die zwar, wenn ausgeschrieben, 
überaus stark frequentiert werden, den eigentlichen 
Bedarf aber bei weitem nicht decken. 

Deshalb haben sich auf Privatinitiative oder Initiative 
von AIDS-Hilfen, zum Teil beispielhaft, (zahlenmäßig 
sind es jedoch immer noch zu wenige) Arbeitskreise 
gebildet, die berufsspezifisch und/oder berufsüber- 
greifend Fortbildungs- und Supervisionsveranstaltun- 
gen durchführen, aber auch konzeptionelle Arbeit lei- 
sten. Einige Sachkenner sind der Ansicht, daß es 
grundsätzhch für alle (Ärzte, psychosoziale Berufe, 
Pflegepersonal, Laienhelfer usw,), die mit HlV-Infi- 
zierten und AIDS-Kranken arbeiten, wichtig sei, sich 
in die Betroffenen hineinzudenken und einzufühlen. 
Dies schließe auch die Reflexion des eigenen Verhält- 
nisses zu den Hauptbetroffenengruppen mit ein. Je- 
mand, der Homosexuelle oder Drogenabhängige we- 
gen ihres Lebensstils oder ihrer subkulturellen Eigen- 
heiten ablehne, könne ebensowenig professionelle 
Hilfe bieten wie jemand, der damit überidentifiziert 
sei und keine therapeutische Distanz wahren könne. 
Die Auseinandersetzung mit den eigenen Phantasien 
über Sexuahtät, Omnipotenz, Schuld und Tod müsse 
immer wieder erneut erfolgen, gerade in besonders 
belastenden Situationen. Supervision oder Bahnt- 
gruppen sind sowohl für professionelle als auch für 
Laienhelfer geeignet, die eigenen Schwierigkeiten im 
Umgang mit AIDS-Patienten zu reflektieren. 


2.6.2 Finanzierung der Beratung und Betreuung 

Gegenüber technischen Dienstleistungen sind ärztli- 
ches Gespräch, Beratung und Betreuung in der Ge- 
bührenordnung immer noch deutlich unterbewertet. 
Der geringe Betrag, der von den Krankenkassen für 
eine Beratung erstattet wird, führt immer noch dazu, 
daß die notwendigen ausführlichen Beratungsgesprä- 
che vor und nach dem Test unterbleiben oder erheb- 
lich zu kurz kommen. Hinzu kommen die genannten 
Fortbildungsdefizite. Fraghch ist aber, ob beim gege- 


benen Zeitbudget von vor allem niedergelassenen 
Ärzten eine Änderung der Gebührenordnung dieses 
Problem tatsächlich lösen könnte: Für ein Beratungs- 
gespräch, bei dem es um tiefgreifende Lebensumstel- 
lungen, um Sexualität, um Sterben und um Tod geht, 
ist häufig ein erhebhcher Zeitaufwand erforderhch. 

In dieser Situation sind die Betroffenen in vielen Fäl- 
len auf die Unterstützung von Selbsthilfegruppen, den 
AIDS-Stiftungen, den freien Trägem oder den Kir- 
chen angewiesen. 

Wie bereits im Zwischenbericht der Enquete -Kommis- 
sion festgestellt, ist für diese Organisationen zur Be- 
wältigung ihrer vielfältigen Aufgaben im Rahmen der 
Beratung, Betreuung und Versorgung HlV-Positiver 
und an AIDS Erkrankter eine sehr viel stärkere staat- 
hche finanzielle Unterstützung notwendig. 

Die AIDS-Stiftungen, die häufig die Betroffenen auf- 
fangen, die aus unterschiedhchen Gründen durch die 
Maschen des sozialen Netzes fallen, sind oft ebenfalls 
überfordert. Der Erlös aus dem Stiftungskapital und 
den Spenden reicht in der Regel nicht aus, um den 
betroffenen Antragstellern, die aufgnmd von z. B. Ar- 
beitsplatzverlust, hoher Verschuldung durch Behand- 
lungskosten, Wohnungsverlust, in große soziale Kon- 
flikte geraten, auch nur annähernd die für sie notwen- 
digen finanziellen Hilfen zukommen zu lassen. Hierzu 
gehören unter anderem: 

“ Hilfen zur Beschaffung und Einrichtung von 
Wohnraum 

— Hilfen zum Lebensunterhalt, 

— Hilfen in besonderen Notlagen (Schulden, Tele- 
fonkosten, Mieten) und 

— Hilfen für Erholung und Besuch von Angehöri- 
gen. 


2.7 Schutz der Rechte von 
HIV-Antikörperträgern 

Im Vordergrund der AIDS-Problematik muß immer 
der Schutz vor der Infektion (Primärprävention) ste- 
hen. Für Infizierte jedoch ist untrennbar mit der Frage 
der Beratung, Betreuung und Versorgung auch der 
Schutz ihrer sozialen und sonstigen Rechte verbun- 
den. Eine Besonderheit gegenüber anderen Krank- 
heiten hegt darin, daß eine große Angst vor feindseh- 
gen Reaktionen der näheren Umwelt viele HlV-Posi- 
tive dazu bringt, ihren Immunstatus und Krankheits- 
anzeichen zu verbergen. Die Angst vor einer Diskri- 
miniemng hat für zahlreiche Betroffene die gleiche 
Bedeutung wie die Angst vor der Erkrankung 
selbst. 


2.7.1 Diskriminierungserfahrungen 

Häufig existiert Angst vor Diskriminiemng weitge- 
hend unabhängig von persönlichen Diskriminie- 
rungserfahmngen. Sie entsteht durch reale Diskrimi- 
niemngsfälle, die teils durch die Medien, teils durch 
persönliche Weitergabe bekannt geworden sind. Sie 
wird aber auch durch die latente gesellschaftliche Be- 
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reitschaft zur Diskriminierung gespeist, wie es in ver- 
schiedenen Vorschlägen zur Ausgrenzung Betroffe- 
ner, im Extremen von der Tätowierung bis hin zur 
Internierung, zum Ausdruck kommt. Die Angst wird 
durch die öffentiiche Einteilung in Schuldige und Un- 
schuldige, in Einsichtige und Uneinsichtige genährt, 
verbunden mit der Drohung, auf staathche Zwangs- 
maßnahmen zurückzugreifen. 

In diesem Zusammenhang spielen auch Bedenken 
eine Rolle, daß Mitarbeiter in Drogen- und AIDS- 
Beratungsstellen behördlicherseits zu Aussagen über 
Betroffene gezwrungen werden können. Ein Zeugnis- 
verweigerungsrecht bzw. eine Schweigepflicht be- 
steht in diesem Fall nicht, (siehe 6. Kapitel AIDS und 
Recht, Unterabschnitt 4 Schweigepflicht für Mitar- 
beiter in anerkannten Beratungsstellen für AIDS- 
Fragen und Zeugnisverweigerungsrecht für Mitar- 
beiter in anerkannten Beratungsstellen für AIDS- 
und Suchtfragen). 

Diskriminierungen erfolgen in völlig unterschiedli- 
chen Lebenssituationen. Ärzten, AJDS-Hilfen, Selbst- 
hilfegruppen und AIDS-Stiftungen werden immer 
wieder Diskriminierung von Betroffenen geschil- 
dert: 

— Kündigungen von Wohnungen und Arbeitsplät- 
zen, 

— Diskriminierung von infizierten Kindern in Kinder- 
gärten und Schulen bis hin zum Hausverbot, 

— aber auch Entzug des Sorgerechts HlV-infizierter 
Mütter für ihre Kinder. 


II. Auswertungen 

Die Kommission ist sich bewrußt, daß insbesondere 
über die Beratung und Betreuung von symptomlos 
HlV-Infizierten kontrovers in unserer Gesellschaft 
diskutiert wird. Dabei dreht sich der Streit vor allem 
um die Frage, ab wann und in welchem Ausmaß 
symptomlos Infizierte ärztliche und psychosoziale Hil- 
fen in Anspruch nehmen sollten. Die Komnüssion ist 
sich jedoch auch dessen bewußt, daß sich die Situation 
mit zunehmendem Fortschritt der Heilmittel- und son- 
stigen medizinischen Forschung unter Umständen 
rasch wird verändern können. Vor diesem Hinter- 
grund bewertet die Kommission die in diesem Kapitel 
angesprochene Situation wie folgt: 

Hinsichtlich des Entwicklungsstandes medizinisch- 
therapeutischer Interventionen bei symptomlos HIV- 
Infizierten gibt es in der Kommission zwei Einschät- 
zungen: 

Der eine Teil der Kommission ist der Auffassung, daß 
die vorhegenden Ergebnisse ausreichen, um Perso- 
nen, die ein Infektionsrisiko hatten, auch ohne subjek- 
tiv merkbare Symptome grundsätzhch einen HIV-An- 
tikörpertest zu empfehlen und zu raten, sich einer 
medizinischen Behandlung (AZT und/oder Pentami- 
din) zu unterziehen. 


Verweigerungsfälle von Behandlungen durch Ärzte 
und Zahnärzte, über die anfänghch mehrfach berich- 
tet wurde, kommen, vermutlich auch aufgrund der 
Erfahrung, die diese Berufsgruppen mit der Krankheit 
gesammelt haben, kaum noch vor. 

Die hier beschriebenen Diskriminierungsfälle stellen 
sicherhch Extreme dar, weniger spektakuläre Diskri- 
minierungserfahrungen werden jedoch von vielen 
HlV-Infizierten bzw. AJDS-Erkrankten alltäghch ge- 
macht, sobald ihr Zustand bekannt geworden ist. 


2.7.2 Diskriminierungsprophylaxe 

Neben der aktuellen Angst vor einer Diskriminierung 
steht darüber hinaus für viele Betroffene eine aus der 
Geschichte herrührende Angst, das Wissen um Ver- 
folgung, Unterdrückung bis hin zur Ermordung, die 
die immer noch größte Gruppe der Betroffenen, näm- 
lich die männlichen Homosexuellen erlitten haben. 
Aber auch die Hämophilen und Prostituierten brau- 
chen Schutz vor Diskriminierung. Freihch muß deut- 
hch sein, wer diesen Schutz zu leisten hat. Die Betrof- 
fenen und ihre Selbsthilfeeinrichtungen bemühen 
sich sehr darum. Eine wirksame Diskriminierungs- 
prophylaxe kann nur von großen und breit akzeptier- 
ten gesellschaftlichen Gruppen und staatiichen Insti- 
tutionen geleistet werden. 


Der andere Teil der Kommission verweist auf die un- 
geklärten Langzeitfolgen und zum Teil lebensgefähr- 
lichen unerwünschten Wirkungen zum Beispiel der 
AZT-Behandlung sowie darauf, daß ein Behandlungs- 
beginn vor dem Einsetzen subjektiv merkbarer Sym- 
ptome in aller Regel bisher keinen zureichend gesi- 
cherten Vorteil bringt. Auch der Einsatz von Pentami- 
din zur Primärprophylaxe vor dem Auftreten subjektiv 
wahrnehmbarer Symptome wird heute nicht generell 
empfohlen. Für eine darauf bezogene Testempfeh- 
lung gebe es deshalb keine zureichende Grundlage. 

Angesichts sowohl der Zurückhaltung vieler sym- 
ptomlos HlV-Infizierter gegenüber medizinischen 
Angeboten in der symptomlosen Zeit als auch des 
Interesses anderer Betroffener an dauerhafter medizi- 
nischer Begleitung hält die Kommission eine rechtzei- 
tige und sachgerechte Informierung der Fachöffent- 
lichkeit über neue Möglichkeiten medizinischer Inter- 
ventionen (auch Frühinterventionen) einschließlich 
der Bewertung ihrer Erfolgsaussichten für erforder- 
hch. 

Auch die Öffentlichkeit muß über die allgemein zu- 
gängliche Presse umfassend und zuverlässig infor- 
miert werden. Dabei kommt dem BMJFFG und seinen 
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nachgeordneten Institutionen eine besondere Bedeu- 
tung zu. 

Die staatlichen und nichtstaathchen Aufklärungsmaß- 
nahmen sollten auch die Situation derjenigen HIV- 
infizierten Menschen im Auge haben, die sich fürch- 
ten, ihrem Arzt bestimmte Symptome anzuzeigen. 
Diese Maßnahmen sollten Mut machen, ärztliche 
Hilfe zu suchen und zugleich auf zeigen, wie die ei- 
gene Anonymität und persönliche Integrität erfolg- 
reich zu schützen ist. Es ist wünschenswert, daß jeder 
Infizierte nach der Feststellung von HIV-Antikörpern 
Kontakt zu einem Arzt seiner Wahl hält. 

Die staatiiche Testpropagierung sollte in Zukunft aus- 
geghchen informieren, das heißt sowohl die medizini- 
schen und psychosozialen Vorteile wie auch die ent- 
sprechenden Nachteile des HIV- Antikörpertests auf- 
zeigen, damit eine bessere Entscheidungsgrundlage 
auch im Vorfeld einer Testberatung ermöglicht 
wird. 

Weiterhin sollten Krankenhaus- und Allgemeinärzte 
im Rahmen der ärztiichen Fortbildung bzw. über In- 
formationsveranstaltungen der AIDS-Fachkräfte an 
den Gesundheitsämtern über die Gründe für und ge- 
gen einen HIV-Antikörpertest informiert werden mit 
dem Ziel, eine eigene, differenzierte Haltung zu er- 
werben, die nicht von Anwendungsdogmen ausgeht, 
sondern von der professionellen Einstellung eines Be- 
raters, dem es auf die individuelle Entscheidungslage 
des Ratsuchenden ankommt. 

Diätetische Ratschläge für symptomlos Infizierte soll- 
ten nicht generell gefaßt werden, sondern in einem 
ausführhchen Gespräch auf die Bedürfnisse und Mög- 
hchkeiten des einzelnen Menschen zugeschnitten 
werden. Die ärzthche und fachberaterische Haltung 
sollte dabei eher der einer Beratung als einer Betreu- 
ung entsprechen, die die Entscheidung für alle Maß- 
nahmen dem Betroffenen überläßt. 

Bei der Beratung und medizinischen Betreuung von 
HlV-Infizierten kann es sinnvoll sein, die Selbstbe- 
zeichmmg der Betroffenen als „Menschen mit HIV" 
emstzunehmen und zu verwenden, um auch in der 
Sprache jene Diskriminierungsprophylaxe zu beto- 
nen, die dafür eintritt, die Infizierten als Menschen 
und nicht als Objekte wahrzunehmen. 

Ärzte, Berater und Psychotherapeuten sollten mög- 
hchst Kompetenzen erwerben, um bei Partnerschafts- 
konflikten im Anschluß an eine Testung mit positivem 
Ausgang beistehen zu können. Infizierte Menschen 
leiden oft doppelt, einmal unter ihrem Wissen um die 
Infektion, zum anderen unter der Angst vor dem Ver- 
lassenwerden durch den Partner oder die Partnerin. 

Da die psychosoziale Unterstützung von Menschen 
mit HIV insbesondere durch Selbsthilfegmppen 
wahrgenommen wird, sollten mehr öffentiiche Mittel 
für die professionelle Beratung an diesen Einrichtun- 
gen (AJDS-Hilfen, „Positivengmppen") zur Verfü- 
gung gestellt werden. 

Allerdings warnt die Kommission vor einem Betreu- 
ungsüberangebot, das „Positive" mit Maßnahmen 
überschüttet, die die Rückkehr in ein normales All- 
tagsleben zuweilen erschweren. Dies nämhch wirkt 
einer sinnvollen Verdrängung entgegen, die anson- 


sten die Arbeitsfähigkeit und Lebensquahtät von Be- 
troffenen schützen kann. Auch hier sollte eher aus der 
Haltung der Beratung statt der Betreuung heraus ge- 
handelt werden. Selbstvertretungsorganisationen der 
Betroffenen sollten wie andere mit öffentlichen Gel- 
dern gefördert werden. 

Den Aufgaben und dem Engagement der AIDS-Stif- 
tungen entspricht bislang weder das Spendenauf- 
kommen noch die öffentliche Förderung. Nach Mei- 
nung der Kommission sollten Bund und Länder die 
Möglichkeiten von Zustiftungen oder Zuschüssen 
sorgfältig prüfen. 

Ebenso sollten öffentliche Stellen überlegen, auf wel- 
che Weise sie das für die AIDS- Aufklärung und -Bera- 
tung von HlV-Infizierten wichtige antidiskriminie- 
rende Klima in Homosexuellenselbsthilfegruppen un- 
terstützen können, z. B. für deren Aktivitäten im Be- 
reich der Hilfen beim Coming out. Dort könnte dann 
auch stärker als bisher vielen Infizierten geholfen 
werden, die ein doppeltes Coming out leisten müssen, 
indem sie sich zugleich als homosexuell wie als 
HlV-infiziert erklären. 

Staatliche Stellen und Selbsthilfegruppen müßten 
dem spezifischen Beratungsbedürfnis bisexueller 
Männer stärker als bisher entsprechen. 

Auch für den Bereich heterosexuell infizierter Männer 
und Frauen sind bislang noch keine oder nur unzurei- 
chend Überlegungen angestellt worden, welchen Be- 
ratungs- und Unterstützungsbedarf diese derzeit zah- 
lenmäßig zwar geringe, aber nicht zu vernachlässi- 
gende Gruppe hat. Sie finden bislang nur selten Mög- 
hchkeiten, sich einer Selbsthilfegruppe anzuschheßen 
oder eine Beratung zu finden, die ihre spezifische Le- 
benssituation im Auge hat. 

Im Bereich der Arbeit mit Drogenabhängigen und 
HlV-infizierten i.v. -Drogenabhängigen beobachtet 
die Kommission, daß bei den Beratungen zwar über 
den Infektionsweg des Needle sharing, aber kaum 
über den der Sexualkontakte gesprochen wird. Dies 
mag zwar an dem Tabu hegen, das die Behandlung 
des Themas Sexuahtät in der Arbeit mit drogenkonsu- 
mierenden Menschen generell überzieht; doch er- 
weist sich dieses in einer Zeit der Gefährdung durch 
HIV als besonders mißhch. 

Weiterhin müssen die Hilfen für infizierte Drogenab- 
hängige dringend ausgebaut werden, einmal durch 
eine Erweiterung der Drogenberatung auf eine Le- 
bensberatung sowie durch den Ausbau niederschwel- 
hger Angebote, zum anderen durch eine den Einzel- 
fall berücksichtigende Möghchkeit der Vergabe von 
Methadon. Ein negativer HIV-Antikörpertest darf in 
Zukunft keine Eingangsvoraussetzung mehr für die 
Gewährung einer Langzeittherapie bei Drogenab- 
hängigen durch die Bunde sversicherungsanstalt für 
Angestellte mehr sein. 

Die Mehrheit der Kommission hat sich im Zwischen- 
bericht dafür ausgesprochen, in das Betäubungsmit- 
telgesetz einen klarstellenden Hinweis aufzunehmen, 
daß der Besitz von Spritzen und die Abgabe von Sprit- 
zen an Betäubungsmittelabhängige nicht rechtswid- 
rig und daher nicht strafbar ist. 
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Im Bereich der Hilfe für infizierte Bluter müßte auch 
das soziale Umfeld in Dörfern und Kleinstädten be- 
achtet und betreut werden. 

HlV-infizierte Frauen, die schwanger sind, sollten 
nicht zu einer Abtreibung gedrängt, sondern ausrei- 
chend beraten werden, damit sie entscheiden können, 
ob sie einen Schwangerschaftsabbmch durchführen 
lassen wollen oder nicht. Die Kommission sieht mit 
Sorge, daß betroffene Schwangere in der Vergangen- 
heit zuweilen gedrängt wurden, die Schwangerschaft 
abzubrechen. 

Für Prostituierte müssen systematisch Ausstiegshilfen 
geschaffen werden, die neue Arbeitsstellen unter Ver- 
schweigen der bisherigen Tätigkeit vermitteln. Prosti- 
tuiertenselbsthilfegruppen benötigen dazu großzü- 
gige finanzielle Hilfen. 

Die Kommission ist der Meinung, daß das Frankfurter 
Modell als Forschungsmodell dargestellt und Teüneh- 
mer als Mitarbeiter der Forschung (subjects) gewon- 
nen werden sollten, und zwar unter Einschluß der fai- 
ren Darstellung von Chancen und Risiken der Teil- 
nahme am Modell. Das Modell muß so gestaltet wer- 
den, daß es allen Anforderungen an experimentelle 
klinische Feldforschung entspricht. 

Die Einrichtung eines Patientenbeirats ist ebenso zu 
überlegen wie die organisatorische Einbindung der 
Deutschen AIDS-Hilfe, die als Repräsentanz der Be- 
troffenen gilt und dort Vertrauen genießt. Im Logbuch 
muß nicht nur erwähnt, sondern auch systematisch 
abgehandelt werden, daß und wie Ärzte Patienten aus 
dem Modell ausschleusen, denen das Mitwirken im 
Programm nicht bekommt. Weiterhin müßten psycho- 
soziale Faktoren (seelisches Wohlbefinden, Wissen 
um den Immunstatus) im Modell reflektiert und aus 
ihnen Folgerungen gezogen werden. 

Bei der Durchführung des Frankfurter Modells sollte 
darauf geachtet werden, daß die Einrichtungen der 
Forschung und die der Behandlung nicht identisch 
sind. Die Kommission betrachtet es als einen wissen- 


III. Empfehlungen 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen und auf die 
Länder sowie die entsprechenden Organisationen, In- 
stitutionen und Verbände hinzuwirken, 

2.9.1 

daß die Beratungs- und Betreuungsgebote so ange- 
legt werden, daß — bezogen auf den Einzelfall — das 
Übertragungsrisiko so gering wie möglich gehalten 
wird. Der Betroffene muß darin bestärkt werden, von 
sich aus alles zu tun, um andere nicht zu gefährden; 

2.9.2 

daß bei der Aufklärung jedem, der für sich ein Infek- 
tionsrisiko annimmt, eine Beratung empfohlen wer- 
den soll. In der Beratung soUen die positiven und ne- 


schaftlich bedenklichen Widerspruch im Modell, 
wenn im Georg-Speyer-Haus nicht nur die entspre- 
chenden Laboruntersuchungen, sondern zum Teü 
auch Betreuung und Behandlung von Teilnehmern 
aus dem Modell durchgeführt werden. 

Sowohl im Frankfurter Modell wie außerhalb sollten 
Ärzte darauf aufmerksam gemacht werden, daß dia- 
gnostische Maßnahmen bei vielen Patienten auch zu 
psychischen Belastungen führen können. Daher 
müßte jeweils der diagnostische Nutzen gegen eine 
eventuell zu befürchtende seelische Beeinträchtigung 
abgewogen werden. Zumindest müßten Patienten auf 
die Grenzen der Aussagekraft diagnostischer Mittel 
hingewiesen werden. Die Gefahren der „Neurologi- 
sierung" seelischer Reaktionen sowie der nur psycho- 
logischen Deutung neurologischer Beeinträchtigun- 
gen sollten Thema in der ärztlichen Fortbildung, auch 
im Rahmen des Frankfurter Modells und seiner Wei- 
terentwicklung, werden. 

Ärzte, Pflegepersonal und psychosoziale Fachkräfte 
aus dem AIDS-Bereich sollten die Möglichkeiten ei- 
ner Supervision (Einzelsupervision, Gruppensupervi- 
sion, Balintgruppen) ihrer Arbeit erhalten. Bislang 
wird dies zuwenig angeboten. 

Staatlicherseits müssen Anstrengungen unternom- 
men werden, eine Diskriminierungsprophylaxe zu 
fördern. Die Kommission weist noch einmal auf ihren 
Vorschlag im Zwischenbericht hin, eine Veränderung 
der sexualstrafrechtlichen Lage bezüglich des § 175 
StGB zu prüfen. Auch wäre denkbar, daß staatliche 
Stellen große gesellschaftliche Gruppen zur Mitarbeit 
in einer konzertierten Aktion bitten, deren Ziel es ist, 
Diskriminierungspotentiale in der Gesellschaft abzu- 
bauen. 

Forschungsbedarf besteht nach Auffassung der Kom- 
mission in der genauen Beobachtung von Chancen 
und Risiken einer Sekundärprophylaxe u. a. durch 
medizinische Therapie. 


gativen Aspekte des HIV- Antikörpertests objektiv 
und ohne Tendenz mit dem Beratenen erörtert wer- 
den. Die Entscheidung für oder gegen den Test ist 
eine individuelle Entscheidung. Die Beratung hat 
diese Autonomie des einzelnen zu respektieren. 

Der eine Teil der Kommission hält die vorliegenden 
Ergebnisse hinsichtiich medizinisch-therapeutischer 
Interventionen bei symptomlos HlV-Infizierten für 
ausreichend, um heute schon grundsätzlich zum Test 
zu ermutigen. (Abg. Becker (CDU/CSU), Abg. Blank 
(CDU/CSU), Abg. Eimer (FDP), GaUwas, Abg. Geis 
(CDU/CSU), Spann, Stille, Abg. Voigt (CDU/CSU), 
Zöllner. 

Der andere Teil der Kommission hält eine solche ge- 
nerelle Beratungstendenz erst dann für gerechtfertigt, 
wenn entsprechende Medikamente bzw. Therapien 
in ihrer Wirksamkeit und Sicherheit erhärtet bzw. vom 
Bundesundheitsamt zugelassen sind. (Frau Becker, 
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Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. Großmann 
(SPD), Abg. Pick (SPD), Riehl, Rosenbrock, Abg. Frau 
Schmidt (DIE GRÜNEN). 


2.9.3 

Beratungs- und Betreuungsangebote, auch für Part- 
ner und Familienangehörige, in Anbetracht der wach- 
senden Zahlen HFV-Infizierter zu verbreitern und die 
Quahfikation und die Fortbildung zu verbessern; dies 
gilt insbesondere für den ärztlichen und psychosozia- 
len Bereich; 


2.9.4 

auch auf jene Berater, die nicht ohnehin einer gesetz- 
lichen Schweigepflicht unterliegen, einzuwirken, 
keine Inhalte aus Beratimgsgesprächen mit HlV-Infi- 
zierten an Dritte weiterzugeben; 


2.9.5 

Ärzten, Beratern und psychosozialen Fachkräften die 
Möglichkeit zu einer ständigen Supervision zu eröff- 
nen; 


2.9.6 

im Rahmen der Fort- und Weiterbildung der Ärzte 
sowie der AIDS-Fachkräfte über alle Gründe für und 
gegen einen HIV-Antikörpertest zu informieren und 
dabei auch die einschlägige Rechtslage einzubezie- 
hen; 


2.9.7 

in der Beratung und ärzthchen Betreuung von HIV- 
Infizierten die Diskriminierungsprophylaxe zu beto- 
nen; 


2.9.8 

in geeigneter Weise ein antidiskriminierendes Klima 
gegenüber Homosexuellen zu fördern (z. B. durch ver- 
stärkte öffentliche Förderung von Selbsthüfegruppen 
und Projekten Homosexueller) sowie geeignete Maß- 
nahmen zur rechthchen und gesellschaftlichen 
Gleichstellung Homosexueller zu ergreifen und dabei 
imter anderem, wie bereits im Zwischenbericht vorge- 
schlagen, die sexualstrafrechtliche Lage bezüglich 
§ 175 StGB zu überprüfen; 


2.9.9 

dem jeweihgen Beratungsbedarf bisexueller Männer 
sowie heterosexuell infizierter Männer besser als bis- 
her zu entsprechen; 


2.9.10 

dem Beratungsverlauf nichtdrogenabhängiger HFV- 
infizierter Frauen unter Berücksichtigung ihrer spezi- 
fischen Lebenssituation mehr Rechnung zu tragen; 


2.9.11 

die Beratung und Betreuimg von HlV-infizierten Dro- 
genabhängigen durch eine Erweiterung der Drogen- 
beratung auf eine Lebensberatung auszubauen, dabei 
den Bereich der Sexualität stärker einzubeziehen und 
die Hilfen durch den Ausbau niederschweUiger Ange- 
bote und durch eine den Einzelfall berücksichtigende 
Möglichkeit der Vergabe von Methadon zu unterstüt- 
zen; 


2.9.12 

auf den HIV-Antikörpertest im Bewilhgungsverfah- 
ren vor Antritt einer Langzeittherapie bei Drogenab- 
hängigen zu verzichten; 


2.9.13 

dafür Sorge zu tragen, daß im Bereich der Hilfe (z, B, 
bei finanzieller Unterstützung) für infizierte Bluter 
insbesondere auch das dörfliche bzw. kleinstädtische 
Umfeld beachtet wird; besonderer Sorge bedürfen 
auch andere Infizierte im dörflichen und kleinstädti- 
schen Milieu; 


2.9.14 

die umfassende Aufklärung und Beratung von HIV- 
infizierten Schwangeren so zu gestalten, daß ihnen 
ermöglicht wird, eine eigenverantwortliche Entschei- 
d\ing über einen eventuell Schwangerschaftsabbruch 
zu treffen; 


2.9.15 

in den Aufklärungsmaßnahmen auch jenen HlV-Infi- 
zierten möghche Hilfen aufzuzeigen, die bisher — 
vorwiegend aus Furcht vor Diskriminierungen oder 
aus anderen Ängsten — Kontakte zu Ärzten und psy- 
chosozialer Betreuung vermieden haben; 


2.9.16 

die Fachöffentiichkeit fortlaufend über neue Möglich- 
keiten medizinischer Interventionen einschheßlich ih- 
rer Erfolgsaussichten zu informieren; auch die allge- 
meine Öffentlichkeit ist in geeigneter Weise zu infor- 
mieren; 
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2.9.17. 

das „Frankfurter Modell" als Forschungsmodell aus- 
zugestalten, dabei die Teilnehmer als „Mitarbeiter 

der Forschung" (subjects) unter offener Darstellimg 

der Vor- und Nachteile zu gewinnen, 

— allen Anforderungen an klinische Feldforschung 
zu entsprechen, 

— im Logbuch das Ausschleusen von Patienten syste- 
matisch abzuhandeln, 

— psychosoziale Faktoren zu reflektieren und Folge- 
nmgen daraus zu ziehen, 

— die Einrichtung eines Patientenbeirats sowie die 
organisatorische Einbindung der AIDS-Hilfen in 
dieses Model zu prüfen, 

— Forschungs- und Behandlungseinrichtungen ört- 
hch zu trennen und 

— die Ratschläge für symptomlos Infizierte deren in- 
dividuellen Bedürfnissen anzupassen; 


2.9.18 

im Umgang mit symptomlos HlV-Infizierten ein Be- 
treuimgsüberangebot, das einer sinnvollen individu- 
ellen Verarbeitung der Situation „HlV-infiziert" ent- 
gegenstehen kann, zu vermeiden; 


2.9.19 

Beratimgseinrichtungen imd -Organisationen ausrei- 
chend öffentiiche Mittel für die Beratimg in diesen 
Einrichtungen zur Verfügimg zu stellen; 

2.9.20 

weitere Zustiftungen oder Zuschüsse an die AIDS- 
Stiftungen zu prüfen; 

2.9 21 

für Prostituierte systematisch Ausstiegshilfen zu 
schaffen imd den Prostituiertenselbsthilfegruppen 
finanzielle Hilfen zu leisten; 

2.9.22 

die Abfindungszahlungen der pharmazeutischen In- 
dustrie an durch Blutderivate HlV-infizierte Bluter 
von der Besteuerung und der Anrechnung auf Sozial- 
leistungen auszunehmen; 

2.9.23 

AIDS-Fortbildungsveranstaltungen für Ärzte und 
Fachpersonal im Bereich der Betreuung von HFV-Infi- 
zierten zu unterstützen. 
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Einleitung 


Der Verlauf der HlV-Infektion wird zur Zeit klinisch 
und im Laboratorium mit zellbiologischen und immu- 
nologischen Markern verfolgt, mit deren Hilfe die kh- 
nische Klassifikation, z. B. die nach Walter-Reed (WR) 
erfolgt. Die Endstadien der Infektion (meist die oppor- 
tunistischen Infektionen bei AIDS) entsprechen dem 
Walter-Reed-Stadium 6, Malignome kommen auch 
bei früheren Stadien vor. Allgemeinsymptome kön- 
nen von WR2 an beobachtet werden, gelegentiich 
noch früher. Der Übergang aus der Latenz in die 
Krankheit ist nicht genau zu bestimmen, ist somit flie- 
ßend und enthält subjektive Momente; generell ist die 
HlV-lnfektion ein komplexer biologischer Prozeß, bei 
dem Symptome durch verschiedene Faktoren hervor- 
gerufen werden können. 

Geht man statt von Symptomen von Befunden aus, so 
ist die Beurteilung einfacher. Sobald neben der Fest- 
stellung der HlV-Infektion ein objektiver Befund, z. B. 
eine Verminderung der T-Zellen besteht, ist der HIV- 
Infizierte aus der Sicht des behandelnden Arztes aus 
dem Stadium der Latenz in das Stadium der Krankheit 
übergetreten, auch wenn weder er noch seine Umge- 
bung es feststellen. 

Für die psychische und soziale Beurteilung kann ein 
Patient solange als gesund angesehen werden, wie er, 
auch bei selbstkritischer Prüfung, keine Beeinträchti- 


I. Bestandsaufnahme 


3.1 Derzeitige Betreuung und Versorgung 
HIV-Kranker 

Mit zunehmendem Wissen über die HlV-Infektion, 
speziell über opportunistische Infektionen, ist es mög- 
hch geworden, die Liegezeiten im Krankenhaus zu- 
gunsten einer ambulanten Versorgung zu verkürzen. 
Diese Entwicklung entspricht dem Wunsch der Kran- 
ken, so lange wie möghch außerhalb des Kranken- 
hauses zu leben. 

In den letzten Jahren haben intensive medizinische 
Forschung und ärztliche Erfahrung die Lebenserwar- 
tung und Lebensquahtät der an AIDS erkrankten 
Menschen erheblich verbessert. Früherkennung und 
die gezielte Therapie von Komphkationen sind die 
wesentiichsten bislang erreichten Fortschritte. Heute 
sterben weniger Menschen an einer Pneumocystis ca- 
rinii Pneumonie als vor vier oder fünf Jahren! Der 
Rückgang der Frequenz der PcP ist in erster Linie eine 
Folge der Pentamidininhalation. 

Menschen mit AIDS sollen im Arbeitsleben bleiben, so 
lange sie arbeitsfähig sind. Menschen mit einer chro- 
nischen Krankheit brauchen das Gefühl, nicht aufge- 


gung seines Allgemeinzustandes, seiner Leistungsfä- 
higkeit und seines Lebensgefühls feststellen kann. 

Vom medizinischen Standpunkt aus ist ein HlV-Infi- 
zierter von dem Moment an krank, in dem HlV-asso- 
ziierte Befunde festgestellt werden. Personen, die im 
Sinne dieser, auch in den USA anerkannten Feststel- 
limg (HlV-disease) krank sind, werden im weiteren 
als HlV-krank oder HIV-Kranke bezeichnet. Die Not- 
wendigkeit der Verwendung dieser Bezeichnung 
zeigt, daß die CDC-Klassifikation hinter den Gege- 
benheiten zurückhegt. Im Sinne der Reichsversiche- 
rungsordnung (RVO) ist ein HlV-Infizierter stets 
krank. Diese Feststellung ist wichtig, um unmißver- 
ständhch die Leistungspflicht von Krankenkassen zu 
gewährleisten. 

Die unterschiedüchen Aufgaben, die sich bei der Be- 
treuung HIV-Kranker ergeben, sollen im folgenden 
Kapitel gemeinsam behandelt werden. Mit dem Fort- 
schreiten der Krankheit vom Zeitpunkt der Infektion 
bis zu AIDS verlagert sich der Schwerpunkt des Be- 
treuungsbedarfs zunehmend vom Sozialen ins Medi- 
zinische, ohne daß jemals auf beide Komponenten 
menschhcher Hilfe verzichtet werden darf, wie auch 
bei allen anderen chronisch verlaufenden Krankhei- 
ten. 


ben zu müssen und nicht aufgegeben zu werden. Der 
Erhalt des Arbeitsplatzes trägt dazu bei, mit der 
Krankheit AIDS besser zu leben. 


3.1.1 Ambulante Versorgung 

3.1 .1.1 Ärztliche Versorgung 

Zur ambulanten ärztlichen Versorgung stehen zur 

Verfügung: 

~ zum einen der Hausarzt, der als Allgemeinarzt 
oder Arzt mit einer für die HlV-Infektion einschlä- 
gigen Gebietsarztausbildung (Internist, Dermato- 
loge, Neurologe, u. a.) Untersuchung und Behand- 
lung üblicherweise in der Praxis durchführt und in 
Notfällen einen Hausbesuch macht. Zunehmend 
gibt es in Großstädten Ärzte mit besonderem Inter- 
esse an AIDS und dementsprechender Erfah- 
rung; 

— zum anderen die Ambulanzen großer Kranken- 
häuser oder einer Polikhnik (in der Bundesrepu- 
bhk Deutschland sind Polikliniken nur an Univer- 
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sitäten vertreten), denen in der Regel keine Haus- 
besuche erlaubt sind. Große kommunale Kranken- 
häuser haben nur in Ausnahmefällen eine eigent- 
hche Ambulanz; im allgemeinen hegt eine persön- 
hche Ermächtigung des Chefarztes für Leistungen 
vor, die er selbst erbringen muß. 

In Städten mit universitären Einrichtungen steht zur 
ambulanten/stationären Versorgung medizinisches 
Personal mit ausreichender Erfahrung zur Verfügung. 
In kleineren Städten oder ländhchen Bereichen ist 
derzeit noch keine ausreichende Erfahrung im Um- 
gang mit HIV-Kranken (wegen geringer Fallzahlen) 
zu erwarten. Für Hausärzte ohne spezielles Interesse 
an AIDS bietet sich die Möghchkeit der Überweisung 
in Zentren an. Hieraus resultieren imter Umständen 
längere Anfahrtswege für die Patienten, Eine flächen- 
deckende ambulante Versorgimg durch Hausärzte ist 
derzeit nicht möghch und wohl nicht nötig. 

Die Gesamtbetreuung chronisch Kranker ist zuvor- 
derst eine ärzthche Aufgabe. Dieses gilt besonders für 
ein derartig kompliziertes Krankheitsbild wie AIDS. 

Daneben sind pflegerische, psychische und soziale 
Betreuung von Bedeutung. Innerhalb der ärztlichen 
Betreuung verlagert sich der Schwerpunkt mit dem 
Fortschreiten der Krankheit von der Diagnose zur 
Therapie, einer Therapie, die bei der HlV-Infektion 
nicht kurativ möglich ist, sondern sich auf Lebensver- 
längerung und Prophylaxe der Komphkationen, wie 
den opportunistischen Infektionen beschränkt. 

Schematisch läßt sich die ärztliche Versorgung in fol- 
gende Bereiche einteilen: 

— Diagnostik einschheßlich Stadieneinteilung, am 
besten nach Walter Reed 

— Therapie (Arzneimittel, unspezifische Therapie, 
Gesundheitserziehung und Lebensregeln) 

— Prävention opportunistischer Infektionen (Schutz- 
impfungen, Rezidivprophylaxe) 

— Prävention der Verbreitimg der HlV-Infektion 

— Vermittlung von Hüfen bei Problemen nicht medi- 
zinischer Art. 

Die Infektion mit HIV bzw. der Nachweis von HIV- 
Antikörpem ist dem Patienten häufig bereits bekannt. 
Wenn nicht, wird im Verdachtsfall eine sorgfältig ge- 
kennzeichnete Blutprobe verwechslungsfrei dem 
nächsten quahfizierten Labor zugestellt. Jedenfalls 
handelt der Arzt aufgrund eigener Informationen imd 
nicht nur aufgrund einschlägiger Angaben des Pa- 
tienten. 

Als nächster diagnostischer Schritt erfolgt die Erfas- 
sung des Ausmaßes des Immundefektes und die Klas- 
sifikation der Krankheit (Staging), anschließend die 
der vielen und vielartigen Manifestationen, Komph- 
kationen und Folgekrankheiten. 

Die Diagnose umfaßt eine ausführhche Anamnese 
einschheßüch Berufs-, Drogen- imd Sexualanamnese, 
die körperhche Untersuchung und Laborbestimmun- 
gen, gegebenenfalls Röntgen- und CT-Aufnahmen, 
Ultraschalluntersuchungen, Biopsien, Endoskopien, 
Konsile mit Dermatologen, Ophthalmologen, Gynä- 


kologen etc.; häufig sind auch Untersuchungen durch 
Neurologen und Psychiater notwendig. Die in regel- 
mäßigen Abständen durchzuführende ärzthche Un- 
tersuchung muß durch apparative KontroUen, wie CT- 
Aufnahmen, EEG, Lymphozytendifferenzierung etc. 
immer wieder ergänzt werden. 

Aufwendige apparative, bakteriologische und serolo- 
gische Untersuchungen belasten erhebhch die Ab- 
rechnimgen der niedergelassenen Ärzte, so daß der- 
zeit diese Untersuchungen in der Regel in Ambulan- 
zen, Pohkhniken oder bei stationärer Diagnostik bzw. 
Behandlung erfolgen müssen, deren Haushalte indes 
ebenfaUs imd zuungunsten anderer Kranker heute 
bereits überlastet sind. 

Die kausale Therapie der HlV-Infektion beschränkt 
sich derzeit auf eine Behandlimg mit AZT (Zidovu- 
din). Eine Lebensverlängerung und Verbesserung der 
Lebensquahtät sind nachgewiesen. Die Behandlung 
„asymptomatisch" HlV-Infizierter, bei denen die Im- 
munabwehr nachläßt, erkennbar an einer Abnahme 
der HelferzeUen, war in der jüngsten Vergangenheit 
Gegenstand zweier khnischer Untersuchungen über 
die Wirksamkeit von AZT (Zidovudin) in den USA. Die 
Ergebnisse, aus denen eine lebensverlängernde und 
die Lebensquahtät verbessernde Wirkimg von AZT 
hervorgeht, wurden in einer öffenthchen Sitzung der 
FDA im Januar 1990 diskutiert. Im März 1990 erfolgte 
die offizieUe Freigabe des Medikamentes für den obi- 
gen Indikationsbereich. In der Bimdesrepubhk 
Deutschland sind dermaßen rasche, konsequente Re- 
aktionen leider nicht möghch. 

Es gibt gute Aussichten auf die Entwicklung weiterer 
Chemotherapeutika ebenfaUs mit dem Ziel zwar kei- 
ner Heilung, aber einer langjährigen Suppression der 
Krankheit. Diese Erwartung ist, schon in absehbarer 
Zeit, reahstisch. Damit kommt die HlV-Infektion in 
den Bereich anderer chronischer, letzthch tödhcher 
Krankheiten, die durch Behandlung unterdrückt wer- 
den körmen. 

Die als Folge des Immundefektes drohenden opportu- 
nistischen Infektionen erfordern die regelmäßige 
Kontrolle des Patienten; dabei variieren die Intervalle 
je nach Krankheitsbild imd Krankheitsstadium. Die 
frühzeitige Diagnose von Infektionen ermöghcht oft 
eine erfolgreiche Therapie. Dosierung, Intervalle und 
Dauer der Behandlung mit alten und neuen Medika- 
menten sowie die Therapie seltener Infektionen sind 
Gegenstand ständig fortgesetzter Untersuchungen. 

Leider verzögert sich manchmal die optimale Thera- 
pie in lebensgefährlicher Weise wegen der verspäte- 
ten Überweisung an einschlägig erfahrene Ärzte bzw. 
Kliniken. Kompetenten niedergelassenen Ärzten 
kann ein Teil der Überwachung überlassen werden, 
unerfahrenen ist bei Komplikationen die sofortige Kh- 
nikeinweisung anzuraten. 

Die regelmäßige Pentamidininhalation (aUe 2 bis 
4 Wochen) ist ein wichtiger Fortschritt in der Prophy- 
laxe der wichtigsten Komplikationen von AIDS, der 
Pneumocystis-Pneunomie. Sie setzt die Organisation 
eines Ambulatoriums, Spezialgeräte und Personal 
voraus. 
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Ungenügende Bezahlung der ärztlichen Leistungen, 
Angst vor juristischen Konsequenzen und die Sorge 
negativer Auswirkungen auf die anderen Patienten 
der Praxis sind einer Bereitschaft zur Behandlung 
HIV-Kranker nicht förderlich. Den größten Zeitauf- 
wand in der ärztlichen Betreuung beansprucht die 
Beratung. Wie andere Patienten mit chronischen 
Krankheiten sind auch HIV-Kranke über ihre Krank- 
heit gut informiert und versuchen im Gespräch mit 
dem Arzt ständig Neues zu erfahren. Die Einbezie- 
hung des häuslichen und freundschaftlichen Umfel- 
des des Kranken in die Gespräche, häufig weil der 
Lebensgefährte oder andere Freunde ebenfalls an der 
Immunschwäche leiden, dehnt den zeitlichen Rah- 
men manchmal noch weiter aus. Die Art der Betreu- 
ung muß sich nach den Betroffenengruppen richten. 
Sie ist bei Drogenabhängigen ganz anders als bei 
Homosexuellen und Blutern. Die Dauer der Beratung 
variiert erheblich — sie liegt im Mittel bei 30 Minuten 
mit Extremen bis zu 90 Minuten. 

Neben der menschhchen Betreuung sind weitere Be- 
ratungsinhalte Erklärungen zur Bedeutung der Unter- 
suchungsergebnisse, Möglichkeiten der Therapie und 
Absprachen über das weitere Vorgehen. Ärztliche 
Hinweise auf wichtige körperliche Symptome, die 
schnelles Eingreifen erfordern, führen gelegentlich zu 
einer Überbewertung harmloser Symptome. Dies er- 
fordert dann Richtigstellung und weitere Aufklärung 
seitens des Arztes mit einer gemeinsam mit dem Pa- 
tienten vorzunehmenden neuen Bewertung dieser 
Symptome. 

Das Gespräch mit den HIV-Kranken wird erschwert 
und kann zu häufigen Wiederholungen im Ablauf des 
Gespräches führen, wenn der Befall des Zentralner- 
vensystems durch die HlV-Infektion, durch opportu- 
nistische Infektionen oder Tumoren des ZNS, frühzei- 
tig zu eingeschränkter Wahrnehmungs- und Konzen- 
trationfähigkeit führt. Jedoch dürfen psychische Re- 
aktionen des Patienten wie Wut, Trauer, Neid, Zorn, 
Aggression, depressive Verstimmungen, im Krank- 
heitsprozeß nicht von vornherein als neurologisch be- 
dingte Wesenveränderung im Rahmen seiner Erkran- 
kung interpretiert werden. 

Die Gefahr des Befalls des ZNS muß beim Gespräch 
mit dem Patienten ständig im Auge behalten werden. 
Im Grunde kann nur im Gespräch Konzentration und 
Gedächtnis beurteilt werden, deren Nachlassen Zei- 
chen einer HlV-assozüerten Demenz sein kann, zum 
anderen muß der Grad der Residuen nach einer op- 
portunistischen Infektion des ZNS beurteilt werden. 
Dabei sollte immer bedacht werden, inwieweit der 
Patient berufsfähig ist. 

Im Interesse des Patienten müssen die Möghchkeiten 
des Schwerbehindertengesetzes genutzt werden. 
Vielfach ist es nötig, dementsprechende Anträge zu 
stellen. Fragen der Gesundheitsvorsorge und Lebens- 
führung, wie z. B. Schwächung des Immunsystems 
durch UV-Bestrahlung oder vermehrte Infektgefähr- 
dung durch Reisen in ferne Länder, sollten ebenfalls 
angesprochen werden und Ratschläge zur gesunden 
Ernährung und sportlichen Betätigung gegeben wer- 
den. Da die Krankheit nicht statisch, sondern ein indi- 
viduell fortlaufender Prozeß ist, stehen alle diese The- 
men immer wieder im Mittelpunkt. Auch Fragen der 


Prävention „Wie kann ich meinen Partner und andere 
Mitmenschen vor einer Infektion schützen? Auf wel- 
che Weise? In welchem Maß oder Umfang?“ müssen 
Teil des ärztlichen Gespräches sein. Das gilt für juri- 
stische Fragen, die ebenfalls angesprochen werden 
müssen, wie die Notwendigkeit, jeden Partner vorher 
von der Infektion zu informieren, unabhängig von der 
Verwendung eines Kondoms. 

Letztendlich ist der Arzt auch Ansprechpartner für 
psychische und soziale Probleme, deren Lösung unter 
Mithilfe von Fachkräften oder mittels Überweisung an 
Spezialisten angestrebt werden muß. 

Viele HIV-Kranke sind ~ von kurzen stationären Be- 
handlungen abgesehen — voll berufstätig. Sie wollen 
möghchst kurze Krankenhausaufenthalte, um schnell 
wieder nach Hause und arbeiten zu können. Nur eine 
Minderheit läßt sich berenten und bleibt bei der Be- 
rentung, weil viele aufgrund ihres Alters keine oder 
nur unzureichende Rentenansprüche haben. Für sie 
ist der Ausstieg aus dem Berufsleben oder die Kündi- 
gung mit einem sozialen Abstieg verbunden, da ihnen 
im wesentlichen nur die Sozialhilfe bleibt. Viele 
AIDS-Patienten scheuen jedoch die Beantragung der 
Sozialhilfe, weil sie mit der öffentlichen Bekanntgabe 
ihrer Krankheit noch größere Diskriminierung fürch- 
ten. 

Die Erfahrungen zeigen, daß die finanziellen Pro- 
bleme von AIDS-Kranken oft erheblich sind; die der 
drogenabhängigen Kranken ohnehin, aber auch für 
die anderen, die gut verdient hatten und entspre- 
chende finanzielle Verpflichtungen eingegangen wa- 
ren. 


3.1. 1.2 Pflegerische Versorgung 

Der Wunsch vieler Patienten, die Liegezeiten im Kran- 
kenhaus auf ein Minimum zu reduzieren, aber auch 
die geringe Bettenzahl in spezialisierten Kranken- 
häusern, führen zu zunehmenden Anforderungen an 
ambulante und häusliche Pflege. Bisher wurden in der 
Bundesrepubhk Deutschland vor allem alte Men- 
schen und Behinderte von sozialen Einrichtungen und 
Pflegevereinen versorgt. Am Beispiel der Versorgung 
AIDS-Kranker wird deutlich, wie rückständig und 
lückenhaft das Netz von Angeboten zur ambulanten 
Pflege, ganz besonders auch im ländlichen Raum, bei 
uns ist. 

Die vielfältigen Infektionen als Folge der Immun- 
schwäche, die versorgt werden müssen, erfordern 
auch in der Pflege ein breit gefächertes Wissen. Bear- 
beitet werden müssen außerdem soziale und psychi- 
sche Probleme, die häufig zunächst an Schwestern 
oder Pfleger herangetragen werden. Der Umgang mit 
Menschen, die auf den Tod zugehen, erfordert ein 
großes Maß an Einfühlungsvermögen, aber auch ho- 
hen Zeitaufwand. 

Solange es irgend möglich ist versorgen sich die Pa- 
tienten selbst, gegebenenfalls unter Mithilfe von 
Freunden oder Angehörigen. Erst wenn diese überfor- 
dert sind, werden auch andere, öffentliche Angebote 
wahrgenommen und in die häusliche Versorgung ein- 
bezogen. 
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Einrichtungen der ambulanten Pflege sind, neben So- 
zialstationen der verschiedenen Träger, Gemeinde- 
schwestern, die AIDS-Hilfen, Selbsthilfeorganisatio- 
nen und das in einer Ambulanz oder Arztpraxis tätige 
Pflegepersonal. 

Die Pflege im engeren Sinn umfaßt vor allem die Be- 
reiche der Grund- und Behandlungspflege und psy- 
chischen Betreuung: 

— Die Grundpflege umfaßt neben hygienischen 
Maßnahmen, die den immungeschwächten Pa- 
tienten vor zusätzhchen Infekten schützen soll, 
z. B. die täghche Körperpflege, aber auch Dekubi- 
tusprophylaxe, die Sorge für eine saubere Umge- 
bung sowie die Versorgung mit Essen. 

— Die Behandlungspflege beinhaltet alle Tätigkeiten 
des Pflegepersonals auf Anordnung des Arztes bei 
Erkrankungen der Haut, des Gastrointestinaltrak- 
tes, der Lunge, des zentralen und peripheren Ner- 
vensystems, der Augen oder anderer Bereiche. 
Dazu gehören Reinigen, Spülen und Versorgen 
von Affektionen der Haut und Schleimhäute, re- 
gelmäßige Verabreichungen von Medikamenten, 
auch in Form einer Injektion, regelmäßige, ausrei- 
chende Nahrungszufuhr, Gewichtskontrollen und 
Hilfen für bettlägerige und gehbehinderte Patien- 
ten. Ganz besonderes Augenmerk gilt Patienten 
mit Schmerzen. 

All diese Verrichtungen müssen 7 Tage die Woche bei 
täghch etwa 4 Stunden Zeitaufwand und mehr er- 
bracht werden. 

Die Pflege umfaßt gleichzeitig menschhche Zuwen- 
dung, da die Pflegeperson durch den täghchen, inti- 
men Umgang schnell zur Vertrauensperson wird und 
zum Ansprechpartner für vielfältige Probleme. Der 
persönliche Einsatz des Pflegepersonals, die intensive 
Zuwendung zum Patienten, die Aufmerksamkeit für 
seine Wünsche und Bedürfnisse, die Begleitung des 
Patienten über langwährende, häufig wiederkeh- 
rende Krankenhausaufenthalte und in der Sterbe- 
phase stellen hohe Ansprüche. 

Im Rahmen der Bemühung um eine bessere Pflege 
wird die Schaffung von Hospizen als Sonderform einer 
ärztlich geleiteten Pflegeeinrichtung erwogen. Das 
Für und Wider ist jedoch nicht ausdiskutiert. Ohne 
Zweifel werden aber Pflegeplätze für diejenigen 
AIDS-Patienten benötigt, bei denen nicht mehr die 
Erkrankung, sondern die Pflege im Vordergrund 
steht. Dieses gilt besonders für Patienten mit einer 
fortgeschrittenen Enzephalopathie. 


3. 1.1 .3 Psychische Betreuung 

HlV-positive Patienten haben spezifische psychische 
Probleme, die mit dem Charakter der Krankheit, dem 
Tod in jungen Jahren und der Zugehörigkeit zu ge- 
sellschafthch diskriminierten Gruppen bzw. der mit 
der Krankheit verbundenen Diskriminierung in Zu- 
sammenhang stehen. Dazu gehören die Angst vor der 
Zukunft einschließhch ungenügender sozialer Absi- 
cherung, Angst vor Ablehnung oder Isolation und der 
Umgang damit, aber auch Ängste bezüglich der eige- 
nen Sexuahtät. Die besondere psychische Belastung 


der AIDS-Kranken läßt sich an einer Suizidrate able- 
sen, die angeblich höher als bei anderen chronisch 
Kranken ist. 

Neben den genannten Einflüssen müssen auch Ne- 
benwirkungen von Medikamenten, der AIDS-De- 
mentia-Complex und andere cerebrale Störungen im 
Zusammenhang mit der HlV-Infektion berücksichtigt 
werden. Auch psychiatrische Symptome kommen in 
Betracht. Veränderungen im Wesen und Verhalten 
des Patienten können so langsam verlaufen, daß sie 
von ihm und seiner Umgebung spät bemerkt wer- 
den. 

Wesentlich prägend für die psychische Situation der 
AIDS-Patienten sind die häufig feindsehgen Reaktio- 
nen der näheren und weiteren Umwelt auf die Krank- 
heit. Für die psychische Bewältigung der Situation 
eines HlV-Positiven oder AIDS-Kranken ist bedeut- 
sam, ob er einen festen Partner hat und ob dieser den 
gleichen HlV-Status hat. 

In der Phase der Erkrankung bekommt bei Homose- 
xuellen die Sexualität ein anderes Gewicht: Diese fin- 
det ihren Ausdruck in dem körperlichen Verlangen 
nach Zärthchkeit, nach Gehaltenwerden und Schutz 
durch die Nähe des Partners. Die Befriedigung dieses 
Bedürfnisses ist eine wesentliche Voraussetzung zur 
psychischen Stabihsierung des Erkrankten. Der Be- 
griff Sexuahtät beschränkt sich dabei nicht auf den 
Geschlechtsverkehr: Wichtig ist die körperhche Nähe 
einer vertrauten Person. 

Für partnerlose HlV-Infizierte oder -Erkrankte gibt es 
meist keine Hoffnung auf eine neue Partnerschaft, 
was die psychische Situation wesentiich verschlech- 
tern kann. 

Auslöser für psychische Konflikte sind nicht nur bei 
homosexueUen Kranken das Abrücken der Famihe, 
die durch die lange Latenz aus gelöste Unsicherheit 
und Angst, der mit dem körp erheben VerfaU einher- 
gehende Verlust an Aktivität, die aus der Möglichkeit 
der Infektion anderer resultierende Isolation und die 
sehr hohe Letahtät der HIV- Krankheit. Bei infizierten 
Frauen treten gegebenenfaUs Probleme durch 
Schwangerschaft und Kindererziehung und Sorge um 
die Zukunft der Kinder hinzu. AU dies führt zu einer 
Überforderung aUer Beteihgten zeitweise oder dau- 
ernd. Konzepte für die Arbeit der Psychologen mit 
HIV-Kranken gibt es nur in großen Umrissen, der 
klassische Therapieansatz der aufdeckenden Analyse 
ist untaugheh. Vom Psychologen wird Hilfe erwartet, 
Hilfe bei der Bewältigung der Gegebenenheiten, also 
begleitende Psychotherapie. Viehach muß der Psy- 
chologe auch Aufgaben eines Sozialarbeiters wahr- 
nehmen. 

Eine Grundvoraussetzung für den Umgang jedes The- 
rapeuten mit Patienten ist die Aufrechterhaltung einer 
gewissen Distanz, auch wenn der Patient zeitweise 
die Solidarisierung sucht, erhält doch gerade diese 
Distanz die Möglichkeit aufrecht, mit dem Patienten 
auch schwerwiegende Konflikte zu bearbeiten, die er 
mit nahestehenden Menschen nicht besprechen 
kann, aus Angst vor Fehlreaktionen und emotionaler 
Überbelastung für beide Seiten. Andererseits darf sich 
der Therapeut nicht auf das klassische Rollenverhal- 
ten zurückziehen, weil er dem Patienten zumindest 
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soweit entgegen kommen muß, daß ein für die HIV- 
Infektion spezielles Vertrauensverhältnis entstehen 
kann. 


3.1. 1.4 Soziale Betreuung 

Die Mitteilung der Diagnose an Dritte oder die für 
andere erkennbaren Manifestationen der HlV-Infek- 
tion können schnell zum Verlust des sozialen Netzes 
führen, zum Verlust an Begegnungen mit Angehöri- 
gen, Freunden und Bekannten, zum Verlust emotio- 
naler Unterstützung oder finanzieller Hilfen, zur Aus- 
grenzung aus der Nachbarschaft, Verlust der Woh- 
nung, zum Verlust des Arbeitsplatzes, zum sozialen 
Abstieg und am Ende zur Armut eines Sozialhilfeemp- 
fängers. 

Derartige Notlagen zwingen den Patienten, institutio- 
nelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dazu stehen So- 
zialämter, aber auch Sozialarbeiter in Krankenhäus- 
ern sowie in Beratungsstellen der verschiedenen Trä- 
ger wie z. B. Caritas, Arbeiterwohlfahrt und AIDS- 
Hilfe zur Verfügung. Fragen über Ansprüche auf ge- 
setzliche Leistungen und über die Verhinderung so- 
zialer Diskriminierung sind häufig erste Schritte zur 
Kontaktaufnahme . 

Schwerpunkte der Gespräche bilden sozialrechtliche 
Fragen und Hilfe bei der Durchsetzung gesetzhcher 
Ansprüche, also problemorientierte Hilfe. Praktisch 
läuft es oft auf die Stellung eines Rentenantrages hin- 
aus; die bei jungen Personen fast immer nur geringe 
Rente ist häufig ein Grund zur Sorge. Wichtig ist auch 
die Wahrnehmung gesetzhcher Ansprüche, wie Kran- 
kengeld bzw. Wohngeld etc. Ein weiteres Arbeitsge- 
biet ist aber auch Beratung und Betreuung bei der 
Bewältigung der Auswirkungen der Krankheit auf das 
Alltagsleben und damit menschhche Zuwendung. So- 
zialrechtliche Fragen umfassen z. B. Anträge auf ei- 
nen Schwerbehindertenausweis, auf Sozialhilfe und 
Pflegegeld. Eine Bescheinigung über die Behinde- 
rung führt zwar in großen Firmen zu verbessertem 
Kündigungsschutz, aber in vielen Fällen auch zur Of- 
fenlegung der Diagnose. Dies muß gegeneinander 
abgewogen werden. Gesetzliche Ansprüche, z. B. die 
auf Pflegegeld oder den Schwerbehindertenausweis 
werden oft erst nach langen Wartezeiten gewährt, so 
daß der Antragsteller gelegentlich keinen Nutzen 
mehr davon hat. Psychosoziale Beratung und Betreu- 
ung muß auch hier helfen. 

Hinzu kommen soziale Besonderheiten der verschie- 
denen Hauptbetroffenengruppen. So fühlen sich Ho- 
mosexuelle häufig gezwungen, gegenüber ihrer Fa- 
müie ein Doppelleben zu führen. 

Drogenabhängige lösen sich fast immer aus dem fami- 
hären Verband und ihrem ursprünghchen Sozialraum. 
Dies trägt zu Schwierigkeiten beim Aufbau stabiler 
Partnerschaften bei. Die Sucht führt auch zu Konflik- 
ten mit dem Gesetz und Haftstrafen. 

Für Hämophile kann die Infektion mit HIV — ja be- 
reits die Hämophilie selbst — zur Auseinandersetzung 
mit den Vorurteilen der näheren Umwelt führen. Bei 
Hämophilen ist ein Vorurteil gegen die Ärzteschaft 


ausgeprägt, sie fühlen sich oft als „Opfer der Medi- 
zin". 


3.1. 1.5 Behandlung, Betreuung und Versorgung durch 
Heilpraktiker 

Gemäß dem Geschlechtskrankheitengesetz und dem 
Bundesseuchengesetz sind Heilpraktiker von der Be- 
handlung der Geschlechtskrankheiten und vieler 
übertragbarer Krankheiten ausgeschlossen. Inwie- 
weit die HlV-Infektion diesem Arztvorbehalt unter- 
hegt, ist strittig (vgl. 6. Kapitel AIDS und Recht, Unter- 
abschnitt 2 Seuchenrecht und verfassungsrechtliche 
Vorgaben). 

Unabhängig von dieser Rechtsfrage sollten HlV-infi- 
zierte Patienten nur von Ärzten behandelt werden. 
Die sachgerechte Behandlung von Kranken mit dem 
Vollbild AIDS, aber auch der fortgeschrittenen Vor- 
stadien erfordert ein hohes Maß an Spezialwissen, die 
Kooperation mehrer Speziahsten sowie eine erhebh- 
che apparative Diagnostik. Die für eine sachgerechte 
Behandlung notwendigen Medikamente dürfen von 
Heilpraktikern nicht verschrieben werden. Vielfach 
müssen noch nicht zugelassene Medikamente im 
Rahmen einer klinischen Studie verwendet werden; 
auch dieses ist Heilpraktikern nicht gestattet. Die 
hohe Frequenz meldepflichtiger Infektionskrankhei- 
ten (Tuberkulose, Salmonelleninfektionen, Meningi- 
tiden u. a.) ist ein weitere Grund für einen Ausschluß 
von Heilpraktikern von der Behandlung von AIDS- 
Patienten. Da die HlV-Infektion eine Infektionskrank- 
heit mit sehr ernster Prognose, gleichzeitig aber auch 
mit sehr vieldeutigem Krankheitsbild ist, muß die Be- 
handlung der HIV- Infektion und ihrer Folgekrankhei- 
ten grundsätzhch bei denjenigen bleiben, die unter 
Anleitung eines in der Materie kundigen Arztes per- 
sönhche Erfahrungen gesammelt haben. 

Ausreichend ausgebildeten Heilpraktikern kommt al- 
lenfalls eine gewisse Rolle in der Aufklärung, in der 
Beratung über eine gesunde Lebensweise und in der 
psychischen Betreuung der Patienten zu. Dies gilt ins- 
besondere für Heilpraktiker, die eine Ausbildung als 
Psychotherapeut haben. In der Tat fühlen sich Patien- 
ten in der Betreuung durch solche Heilpraktiker oft 
wohl und gut versorgt. Es sei aber auch auf die erheb - 
heben rechthehen Risiken für den Heilpraktiker hin- 
gewiesen, wenn er eine behandlungsfähige Infektion 
übersieht. Es sind auch ungute Beispiele bekannt, bei 
denen Patienten für ungesicherte, ja potentieU gefähr- 
hche Kuren große Summen bezahlen mußten (siehe 
6. Kapitel AIDS und Recht, Unterabschnitt 5 Arzt- und 
krankenhausrechtliche Aspekte der HlV-Infektion). 


3.1.2 Stationäre Versorgung 

Auch bei gut organisierter und funktionierender am- 
bulanter Versorgung wird eine stationäre Behandlung 
immer wieder notwendig, zum Beispiel zur Durchfüh- 
rung belastender oder mit möglichen Komplikationen 
behafteter Diagnostik, zur Einleitung von Infusions- 
oder nebenwirkungsreichen Therapien sowie zur 
Versorgung Schwerkranker, Pflegebedürftiger und 
Sterbender, wenn die häushche Versorgung nicht 
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mehr gewährleistet ist. Nicht selten ist das Kranken- 
haus der einzige Ort, an dem der Patient ausreichende 
menschliche Zuwendung erfährt. Dieses kann dann 
jedoch zur erhöhten Fixierung des Patienten auf die 
Khnik führen. 

Eine Trennung von akut kranken Patienten, bei de- 
nen aufwendige diagnostische oder schwierige thera- 
peutische Maßnahmen im Vordergrund stehen und 
Patienten, die in erster Linie Beistand und Pflege be- 
nötigen, ist im Hinbhck auf Finanzen, Struktur und 
das Personal in Krankenanstalten notwendig. Patien- 
ten, die dauernd pflegebedürftig sind, ohne daß eine 
weitere Behandlung in Frage kommt (z. B. Encepha- 
lopathiepatienten) überfordern (bei derzeit zuneh- 
menden Patientenzahlen) die Kapazität der Kranken- 
häuser der Maximalversorgung. Patienten mit thera- 
peutisch einfacheren Manifestationen, wie z. B. Zo- 
ster, können auch in Krankenhäusern der Regelver- 
sorgung behandelt werden. Es muß aber immer ge- 
währleistet sein, daß der entsprechende Sachverstand 
in dem Krankenhaus auch vorhanden ist. Eine enge 
Zusammenarbeit der Krankenanstalten aller Versor- 
gungsstufen verbessert den Austausch von Wissen 
und Erfahrung und dient damit einer optimalen Ver- 
sorgung der Patienten. 

In der Universitätsklinik Frankfurt wurden die ersten 
Patienten mit der damals „vermuüich infektiösen" Im- 
munschwäche auf der Infektionsstation behandelt. 
Daraus entwickelte sich im Laufe der Jahre eine 
„AIDS- Station" unter Verlust der allgemeinen Infek- 
tionsstationen. Die Belastung des Personals durch die 
ausschließhche Behandlung von AIDS-Patienten ist 
ein Nachteil dieser Lösung. Vorteile sind jedoch die 
enge Kooperation und räumliche Nähe zur AIDS-Am- 
bulanz einschheßhch einer AIDS-Tagesklinik. 

Wie die Erfahrungen dort zeigen, empfinden die Pa- 
tienten sich gut versorgt und wie zu Hause. Diese Art 
der zentralisierten Patientenversorgung erhöht das 
Wissen und die Erfahrung der beteihgten Ärzte und 
damit die Quahtät der Versorgung. Der Nachteil die- 
ser Zusammenfassung ist freihch die Offenlegung der 
Diagnose durch den Aufenthalt auf dieser Station. Ein 
weiterer Nachteil sind die sehr großen Patientenzah- 
len, die in einer derartigen Schwerpunktstation be- 
handelt werden wollen. Die Belastung des Personals, 
insbesondere der Schwestern, ist in einer derartigen 
Schwerpunktstation besonders groß. 

Eine solche AIDS- Schwerpunkteinrichtung fungiert 
als Referenz- und Konsiliarinstitution für die Ärzte der 
Region. Sie wird ergänzt durch eine Gruppe kooperie- 
render Ärzte, die die Patienten ambulant betreuen. 
Hinzu kommt die Funktion als Ausbildungsinstitution 
für Ärzte, die in Zukunft HlV-Patienten betreuen sol- 
len. 

Im Auguste -Viktoria-Krankenhaus in Berhn (siehe 
3.2.4 Schöneberger Modell) und in den Münchner 
Universitätskliniken erfolgt die Unterbringung von 
HIV-Kranken auf gemischten Stationen, Damit wird 
dem Patienten der Krankenhausaufenthalt als norma- 
ler Vorgang erleichtert, die Offenlegung der Diagnose 
freigestellt, und das Pflegepersonal kann vielseitig tä- 
tig bleiben. 


Die Unterbringung in Einzel- oder Mehrbettzimmenl 
wird nach der Schwere des Krankheitsbildes und auf- 
grund der Verfügbarkeit von Einzelzimmern ent- 
schieden. Die Unterbringung im Mehrbettzimmer ist 
für Kranke mit guter Prognose vorzuziehen, weil es 
die Rückkehr in den Alltag erleichtert, speziell wenn 
die Mitpatienten nicht an der HlV-Infektion leiden. 
Das Zusammenlegen von mehreren HlV-Patienten in 
einem Zimmer erhöht zwar das Verständnis der 
Krankheit und verbessert möghcherweise ihre Pro- 
gnose, bringt aber bei Homosexuellen bzw. Drogen- 
abhängigen eigene Probleme mit sich. Für Sterbende 
wird die Pflege in Einzelzimmern angestrebt, um je- 
derzeit, auch nachts, Angehörigen oder Freunden ei- 
nen Besuch oder auch Rooming-in (d. h. dauernder 
Aufenthalt mit Übernachtung) zu ermöghchen. Limi- 
tierend ist die geringe Zahl der Einbettzimmer in den 
meisten Khniken und Krankenhäusern. 


3.1. 2.1 Ärztliche Versorgung 

Ärzüiche Aufgaben bei der stationären Versorgung 
betreffen in erster Linie Diagnostik und Therapie op- 
portuiustischer Infektionen und Mahgnome sowie die 
Abklärung der mit Neuro-AIDS verbundenen Fragen. 
Zweit-, Dritt- oder Mischinfektionen führen oft zu ei- 
ner unklaren Symptomatik. Hierdurch wird die ohne- 
hin zeitaufwendige, personahntensive und teure Dia- 
gnostik sowie der frühzeitige Einsatz gezielter thera- 
peutischer Mittel erschwert. 

Die Diagnose einiger schwerer Komphkationen bei 
AIDS erfordert komphzierte Untersuchungstechniken 
zur Gewinnung von Untersuchungsmaterial (provo- 
ziertes Sputum, Bronchoskopie mit Lavage, trans- 
bronchiale Biopsie, ggf. auch komplizierte Endosko- 
pien des Intestinaltraktes). Die notwendige Spezial- 
ausrüstung, aber auch die hierfür notwendigen Spe- 
ziahsten müssen in einem Krankenhaus, das eine voll- 
wertige AIDS-Versorgung betreibt, vorhanden sein. 

Weiterhin müssen bei der Betreuung von AIDS-Kran- 
ken auch die zum Teil recht schwierigen Laborunter- 
suchungen im Krankenhaus oder dessen Nachbar- 
schaft möghch sein. Als Spezialverfahren, die über die 
Routineuntersuchungen des Laboratoriums hinausge- 
hen, sind zu nennen: T- Zelldifferenzierung, Pneumo- 
cystis-, Mykobakterien- und quantitative Pilzdiagno- 
stik. Eine enge Zusammenarbeit mit einem pathologi- 
schen Institut mit Spezialkenntnissen, mit der Materie 
zur Durchführung der häufig komplizierten histologi- 
schen Untersuchungen Vertrauten, ist unbedingt not- 
wendig. Das gleiche gilt für eine enge Kooperation mit 
einem virologischen Laboratorium, in dem neben der 
Routineserologie auch andere Fragestellungen abge- 
klärt werden (z. B. Nachweis von p24-Antikörpern, 
p24-Antigen, Virusanzucht, in-situ- Hybridisierung, 
PCR u. a.). Das virologische Laboratorium muß auch 
imstande sein, die Diagnose von fakultativ pathoge- 
nen Viren (z. B. Cytomegahe, Herpes) durchzufüh- 
ren. 

In einem Khnikum müssen für eine umfassende Dia- 
gnostik relativ häufig komphzierte apparative diagno- 
stische Leistungen erbracht werden (CT des Schädels, 
EEG, Spirometrie, Sonographie u. a.). Bestimmte 
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Hauttumoren erfordern moderne Be strahlungs verfah- 
ren oder andere Techniken einer Lokalbehandlung 
(Laser, Vereisimg u. a.). Insgesamt erfordert eine voll- 
wertige medizinische Versorgung von AIDS-Patien- 
ten einen erhebhchen apparativen Aufwand und gute 
Kenntnisse der Spezialdiagnostik. Die z. T. noch feh- 
lenden Apparate lassen sich beschaffen. Die hierfür 
notwendigen eingearbeiteten Speziahsten sind heute 
noch in ungenügender Anzahl vorhanden. 

Betreuung durch den Augenarzt 

Besonders in der Spätphase der Erkrankung haben 
die Patienten sehr häufig Augenmanifestationen (Cy- 
tomegahe, Toxoplasmose, Kaposi-Sarkom u. a.). Eine 
enge Zusammenarbeit mit einem eingearbeiteten Au- 
genarzt ist unbedingt erforderlich. Die Therapie einer 
Cytomegalie des Auges, die unbehandelt schnell zur 
Erbhndung führt, ist ausgesprochen schwierig. Sie hat 
viele Nebenwirkungen und meist nur temporären Er- 
folg. Die beiden zur Verfügung stehenden Mittel ha- 
ben viele Nebenwirkungen. 


3.1. 2.2 Neurologisch/psychiatrische Versorgung 

Zu den neurologisch/psychiatrischen Einweisungs- 
diagnosen gehören in erster Linie der AIDS-Demen- 
tia- Komplex sowie die Hirntoxoplasmose. Manchmal 
äußert sich eine ZNS-Inf ektion mit HIV auch als akute 
Psychose oder Durchgangssyndrom. Schwierig wird 
die Abtrennung seltener, sekundärer Neuroinfektio- 
nen (Lues, Cytomegahe, Kryptokokkeninf ektion, mul- 
tifokale Leukenzephahtis). Manchmal hegen auch 
Tumore (Hirnlymphom u. a.) vor. Alle genannten 
Krankheitsbilder können sowohl eine neurologische 
als auch psychiatrische Symptomatik hervorrufen. 
Diagnose und Behandlung dieser Krankheitsbilder 
gehören in die Hand von Ärzten, die fundierte, ausrei- 
chende, neurologische und psychiatrische Kenntnisse 
haben. Oft werden aufwendige apparative Untersu- 
chungen (Computertomographie, EEG, Kernspinto- 
mographie) notwendig. Die enge Zusammenarbeit 
mit einem Ophthalmologen ist notwendig, da sich 
häufig eine Augenbeteihgung findet, die bei der Cyto- 
megahe sogar die Hauptmanifestation ist. 

Nicht selten haben Patienten mit Neuromanifestatio- 
nen epileptiforme Krämpfe. Zur Therapie stehen Anti- 
biotika, Chemotherapeutika, Gancyclovir, Interferon 
evtl, auch AZT zur Verfügung. Häufig müssen auch 
Psychopharmaka und Antiepileptika zum Einsatz 
kommen. Die Behandlung von Drogenabhänigen, die 
nicht entzogen sind, wirft besondere Probleme auf. Es 
darf auch nicht übersehen werden, daß psychiatrische 
Erkrankungen bereits vor der HI V-Inf ektion bestan- 
den haben können. 


3.1 .2.3 Pflegerische Versorgung 

Neben den ärzthchen Aufgaben kann die Notwendig- 
keit intensiver pflegerischer Betreuung Grund zu sta- 
tionärer Behandlung sein. Behandlungs- und Grund- 
pflege nehmen dabei einen der onkologischen und/ 


oder Intensivpflege vergleichbaren Raum ein; das gilt 
auch für den Bedarf einer breiten menschhchen Zu- 
wendung. Dies erhöht den zeitlichen und personellen 
Aufwand ganz besonders, wird aber von den Stellen- 
plänen nicht berücksichtigt, so daß entweder das Pfle- 
gepersonal überlastet wird oder die anderen Patien- 
ten zu kurz kommen; meist ist beides der Fall. Patien- 
ten mit schwerer Pneumocystis carinü Pneumonie, 
schweren Durchfällen, extremer Kachexie oder fort- 
geschrittenem Kaposi-Sarkom sind selbst für einsatz- 
freudige und erfahrene Schwestern und Pfleger eine 
besondere Belastung. 

HlV-Patienten in stationärer Behandlung sind häufig 
in einem schlechten Allgemein- und Ernährungszu- 
stand und brauchen selbst für alltägliche Verrichtim- 
gen, z. B. bei Lähmungen oder Gehbehinderungen, 
Hilfestellung beim Verlassen des Bettes, Füttern oder 
auch bei der täglichen Körperpflege. Neben den Kon- 
trollen von Blutdruck, Puls und Temperatur kommen 
die Überwachung der Ein- und Ausfuhr, vielfältiger 
Infusionen zur Ernährung und Therapie sowie die 
Überwachung von Dauerkathetern und Sonden 
hinzu. 

Auch Maßnahmen zur Prophylaxe von Dekubitus, 
Pneumonie oder Spitzfußstellung gehören zur tägh- 
chen Versorgung. Alle pflegerisch therapeutischen 
Maßnahmen müssen dokumentiert werden. Das glei- 
che gilt für Beobachtungen zum Krankheitsverlauf 
und dem Befinden des Patienten. Auch die Weiter- 
gabe der Informationen an die nächste betreuende 
Schwester braucht Zeit. Neben diesen pflegerischen 
und therapeutischen Maßnahmen verlangt der HIV- 
Kranke persönhche Zuwendung, die viel Zeit in An- 
spruch nimmt. Genaue Untersuchungen über diesen 
Zeitaufwand und die genaue Art pflegerischer Lei- 
stungen fehlen noch; sie sind dringend zu erstellen. 

Aufgrund der starken psychischen Belastung durch 
den täghchen Umgang mit Schwerstkranken muß für 
das Pflegepersonal die Möghchkeit psychologischer 
Betreuung gewährleistet werden. Von vielen Pflegern 
(und Ärzten) werden Supervision und psychische Un- 
terstützung gern in Anspruch genommen, andere leh- 
nen sie ab. 

Zum Teil resultiert bei den Pflegekräften aus der ho- 
hen körperhchen und psychischen Belastung bei 
gleichzeitig schlechter Bezahlung für eine verantwor- 
tungsvolle Tätigkeit eine erhebhche Berufsunzufrie- 
denheit. Diese führt immer wieder zum Abwandem 
guter Pflegekräfte von AIDS- Stationen oder Stationen 
mit einem hohen Anteil AIDS-Kranker. 


3.1 .2.4 Psychische Betreuung 

Die Auseinandersetzung mit AIDS selber beginnt 
häufig erst mit dem Auftreten erster Symptome, vor- 
her wird die Problematik vielfach verdrängt. Bei ei- 
nem stationären Aufenthalt umfaßt die psychische Be- 
treuung deshalb nicht nur die Bewältigung der aktu- 
ellen Situation und der notwendigen und möghcher- 
weise belastenden Maßnahmen, sondern auch die un- 
ter 3. 1.1.3 näher beschriebene Auseinandersetzung 
mit allen im Zusammenhang mit der Infektion stehen- 
den Probleme und damit auch der Prognose. Mit dem 
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Fortschreiten der Erkrankung rücken, wie bei ande- 
ren schweren Erkrankungen, Gedanken an Tod und 
Sterben in den Mittelpunkt. Fast immer bereiten nicht 
nur der Tod, sondern auch Art und Weise des Sterbens 
Angst. 

Allgemeine Probleme können in therapeutischen Ein- 
zel- oder Gruppengesprächen während des stationä- 
ren Aufenthaltes und danach angesprochen und Lö- 
sungsansätze erarbeitet werden. Günstige Vorausset- 
zungen bietet dabei die Einschaltung eines für die 
Thematik offenen Khnikpsychologen bzw. Khnikseel- 
sorgers. Alles, was den Kranken im Hinbhck auf seine 
Prognose zutiefst persönhch betrifft, kann er nur mit 
einer erfahrenen Vertrauensperson (Arzt, Seelsorger 
oder Psychologe) erörtern. 


3.1. 2.5 Soziale Betreuung 

Soziale Betreuung während eines Krankenhausauf- 
enthaltes hat meist die Planung des weiteren Lebens 
zum Inhalt. Dazu gehört vor allem die Rückkehr an 
den Arbeitsplatz bzw. die Sicherung des Lebensunter- 
haltes, wenn der Kranke nicht wieder arbeitsfähig 
wird, oder trotz erhaltener Arbeitsfähigkeit seinen Ar- 
beitsplatz verhert. Diese Hilfe ist für viele Patienten 
besonders wichtig, wenn sie von ihrer Umwelt allein- 
gelassen wurden. Selbst enge Freunde nehmen den 
stationären Aufenthalt zum Anlaß einer Trennung 
oder lassen sich aus persönhchen Gründen in dieser 
Zeit nicht sehen! Dann werden selbst kleine Besor- 
gungen zu unüberwindhchen Problemen. 

Zur Bewältigung solcher Probleme stehen im Kran- 
kenhaus Sozialarbeiter zur Verfügung, die mit dem 
Patienten gemeinsam individuelle Lösungen erarbei- 
ten, um den stationären Aufenthalt nicht unnötig zu 
verlängern. Leider sind nicht alle Sozialarbeiter mit 
den besonderen Problemen bei AIDS vertraut. 

Für Besorgungen, Botengänge und Besuche hat sich 
die Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen 
bewährt, die Schulung und Supervision ihrer Mitar- 
beiter gewährleisten. So kommen Mitarbeiter der 
Münchner AIDS -Hilfe regelmäßig auf die Stationen in 
der Pohklinik und bemühen sich um die Belange der 
Kranken, daß sich sogar enge Kontakte über den sta- 
tionären Aufenthalt hinaus ergeben. 


3.2 Beispiele für die Verzahnung der 
unterschiedlichen Disziplinen in der 
ambulanten und stationären Versorgung 
und Betreuung anhand von Modellen 

Das Bundesministerium für Jugend, Famüie, Frauen 
und Gesundheit (BMJFFG) hat für die Beratung und 
Betreuung Betroffener verschiedene Modellprojekte 
ausgeschrieben in denen allerdings sinngemäß das 
Wort AIDS durch HIV zu ersetzen ist: 

— Ausbau ambulanter Hilfen für AIDS-Erkrankte im 
Rahmen von Sozialstationen 

Dieses Modell soll neue Formen der Versorgung 
und Betreuung Betroffener erproben. Dazu wäre 
eine Möghchkeit, beschützte Wohnformen zu 


schaffen. Es soll des weiteren herausgefunden 
werden, welche Strukturen für die Versorgung 
und Betreuung erforderhch sind, und mit welchem 
Personal- und Sachaufwand zu rechnen ist. 

~ Modellmaßnahmen zur besseren Versorgung von 
AIDS-Patienten 

Bei diesem Modell geht es um den Aufbau geeig- 
neter Versorgungsstrukturen, bei denen AIDS-Pa- 
tienten soweit wie möghch ambulant versorgt und 
nur soweit wie nötig stationär behandelt werden. 

— Psychosoziale Beratungsmaßnahmen im Zusam- 
menhang mit AIDS 

Dieses Projekt dient der Entwicklung von Bera- 
tungsinhalten, Beratungsbedarf, speziellen For- 
men der Beratung und Beratungsquahfikation und 
der Entwicklimg eines Standards für die Betreu- 
ung und Versorgung. 

Im folgenden sollen beispielhaft Modelle aus ver- 
schiedenen Behandlungsschwerpunkten beschrieben 
werden. Es darf jedoch nicht verschwiegen werden, 
daß manche enthusiastisch begonnenen Modellversu- 
che inzwischen eingeschlafen sind und die Betreuung 
der HlV-Infizierten sang- und klanglos von der allge- 
meinen ärztiichen Versorgung übernommen werden 
mußte. 


3.2.1 Mobiler AIDS-Pflege- und -Betreuungsdienst 
Oberbayern 

Im Januar 1988 hat die Arbeiterwohlfahrt, Bezirksver- 
band Oberbayern, einen mobilen AIDS-Pflege- und 
-Betreuungsdienst eingerichtet. Er beschäftigt derzeit 
5 Krankenpflegekräfte und 2 Sozialarbeiter für die 
häushche Pflege von AIDS -Kranken und die psycho- 
soziale Betreuung von HlV-Positiven im läridhchen 
Raum. 

In den Jahren 1988 und 1989 wurden insgesamt 68 Pa- 
tiehten/Khenten gepflegt bzw. psychisch betreut. Da- 
von sind 2 1 Patienten inzwischen verstorben. In den 
ersten beiden Monaten des Jahres 1990 kamen 14 Pa- 
tienten/Khenten hinzu. Die Versorgung der Patienten 
kann von den 5 Pflegekräften nur unter Einsatz zahl- 
reicher Überstunden sichergestellt werden. 

Um die psychosozialen Versorgungsstrukturen für 
AIDS-Patienten und HlV-Positive zu verbessern, 
wurde 1989 damit begonnen, in allen 20 Landkreisen 
des Regierungsbezirkes Oberbayern in Zusammenar- 
beit mit den AIDS-Fachkräften der Gesundheitsämter 
„AIDS- Arbeitskreise" auf Landkreisebene zweimal 
jährlich durchzufühen. 

Um die flächendeckende Versorgung eines so großen 
ländhchen Raumes zu gewährleisten, ist sowohl eine 
bessere personelle wie finanzielle Ausstattung des 
Mobilen Dienstes unumgänghch. 
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3.2.2 Betreuung und Versorgung in 
Wohngemeinschaften 

Eine weitere Möglichkeit ambulanter Versorgung 
wird derzeit in Form von Wohngemeinschaften er- 
probt. Ziel dieser Projekte ist es, obdachlose Infizierte 
und leicht Erkrankte vorübergehend unterzubringen 
sowie, wenn möglich, sie ins Berufsleben zurückzu- 
führen und eine neue Wohnung zu finden. Es gibt 
derzeit erst wenige Einrichtungen dieser Art, obwohl 
der Bedarf rasch steigt. Die Organisation und Einrich- 
tung betreuter Wohngemeinschaften geschieht durch 
örtliche Sozialstationen. Gründe zur Aufnahme sind 
häufig die Trennung vom Partner oder der Familie 
oder der Verlust der Wohnung. 

Die Versorgung umfaßt neben der Krankenpflege 
auch psychosoziale Betreuung und ärztliche Versor- 
gung. Für den täglichen Unterhalt kommen die Be- 
troffenen selbst auf. Bei Bedarf können Mahlzeiten 
über „Essen auf Rädern" bezogen werden. Selbst mit 
der Zusage für einen unbefristeten Aufenthalt sollten 
die Wohngemeinschaften nur als Notlösung angese- 
hen werden. 

Wegen der besonderen Problematik drogenabhängi- 
ger Infizierter werden Drogenabhängige nur in Ein- 
zelfällen auf genommen. Dabei sind sich alle Beteilig- 
ten darüber im klaren, daß gerade Abhängige ein Pro- 
jekt dieser Art benötigen, die Unterbringung von 
Süchtigen in einer solchen Einrichtung aber beson- 
ders problematisch ist. 


3.2.2.1 Wohnprojekt der Arbeiterwohlfahrt in Köln 

Das Wohngemeinschaftsprojekt für HlV-Infizierte der 
Arbeiterwohlfahrt in Köln bietet derzeit 6 Personen 
Platz. Es hat sich gezeigt, daß das Angebot ausschließ- 
lich von Personen wahrgenommen wird, die schon 
lange keinen festen Wohnsitz mehr hatten. Dazu ge- 
hören vor allem aus dem Strafvollzug oder aus statio- 
närer psychiatrischer Langzeitbehandlung Entlas- 
sene. Häufig ist der Nachweis einer Unterkunft jedoch 
Vorbedingung für eine Entlassung. 

Die große Nachfrage kann nicht gedeckt werden, da 
weder räumliche, finanzielle noch personelle Voraus- 
setzungen ausreichend vorhanden sind. Können vor 
allem die finanziellen Probleme bis Mitte 1990 nicht 
gelöst werden, so muß diese Einrichtung schließen. 

Ein besonderes Problem stellen psychisch auffällige 
Klienten dar, die eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung 
benötigen. Damit sind jedoch die Krankenschwester 
und der Sozialpädagoge zeitlich überfordert. Dies 
führte bisher zu einer großen personellen Fluktua- 
tion. 


3.2.2.2 Wohnprojekt des Bayerischen Roten Kreuzes in 
München 

Das Wohngemeinschaftsprojekt für HlV-Infizierte des 
Bayerischen Roten Kreuzes in München bietet derzeit 
4 Personen Unterkunft, Pflege und Betreuung. Ein 
Haus mit weiteren 5 Plätzen wird im Frühjahr 1990 
eröffnet. 


Auch hier wird die Zunahme von Klienten mit gerin- 
gem Einkommen bzw. Sozialhilfe empfängern beob- 
achtet sowie von Frührentnern, (ehemaligen) Drogen- 
abhängigen und Entlassenen aus dem Strafvollzug 
oder der Psychiatrie. Die Bewohner beteiligen sich an 
den laufenden Kosten mit 300,— DM pro Monat. 

In die Versorgung und Betreuung sind Pflegekräfte, 
ein Sozialpädagoge sowie ein Diplompsychologe in- 
tegriert, die von verschiedenen Stellen (Ministerium 
für Arbeit und Soziales, Kommune, Modelle des 
BMJFFG) finanziert werden. 


3.2.2.3 Wohnprojekt der Berliner AIDS-Hilfe in Berlin 

Seit Oktober 1989 existiert in Berlin ein neues Projekt 
zur besseren Wohnraumversorgung für Menschen mit 
HIV und AIDS: das Wohnprojekt der Berliner AIDS- 
Hilfe für Menschen mit HIV und AIDS „zuhause im 
Kiez". Angesichts der aussichtslosen Situation dieser 
Menschen bei der Wohnungssuche wurde ein neuer 
Weg eingeschlagen: Die Gründung der gemeinnützi- 
gen Gesellschaft „zuhause im Kiez — zik" GmbH. ZiK 
hat sich zum Ziel gesetzt, zur dauerhaften Wohnraum- 
sicherung Wohnungen an- und unterzuvermieten 
oder auch geeignete Immobilien zu erwerben, da be- 
sonders Menschen nüt AIDS, die bisher auf der Straße 
oder in „Billigpensionen" lebten, gesundheitsstabili- 
sierende und menschenwürdige Wohnverhältnisse 
brauchen. Gesellschafter der GmbH sind die Berliner 
AIDS-Hilfe, der Anti-Drogen-Verein, der Verein für 
Suchtprävention und -therapie, die Drogenberatungs- 
stelle Tiergarten und HIV e.V. 

Bisher wurden sieben Wohnungen angemietet und 
weitervermittelt. Fünf Einzelwohnungen befinden 
sich in einem Haus, was den Bewohnern Selbständig- 
keit und Rückzugsmöglichkeit gewährleistet und 
gleichzeitig die Voraussetzung für gegenseitige Hilfe 
und Untersützung der Mieter untereinander erleich- 
tert. 

Im Einzelfall soll für Drogenabhängige die Vorausset- 
zung zur Substitution von L-Polamidon geschaffen 
werden. Die Selbsthilfe der Betroffenen soll innerhalb 
des Projekts gefördert werden. Das ziK- Konzept 
orientiert sich an den individuellen Wünschen und 
Bedürfnissen der betroffenen Menschen. Die Mitar- 
beit und Mitbestimmung der Bewohner im Projekt ist 
gewünscht und gewährleistet; Es finden relgemäßig 
Mieterversammlungen statt, von denen aus eine Per- 
son des Vertrauens in die Sitzungen des Fachbeirates 
der ziK GmbH delegiert werden kann. Bereits funktio- 
nierende Strukturen der Versorgung im Stadtteil wer- 
den durch Kooperation von ziK mit allen wichtigen 
Einrichtungen genutzt. 

Diesem Verbundsystem gehören an: 

— niedergelassene Ärzte, 

— Sozialstationen, 

— das Auguste-Viktoria-Krankenhaus, 

— Apotheken, 

— das Bezirksamt des jeweiligen Stadtteils, 
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— Drogeneinrichtungen, 

— die Berhner AIDS-Hilfe und 

— Stadtteilinitiativen. 


3.2.3 Schwabinger Modell 

Nach dem Vorbild der integrierten Versorgung von 
AIDS- und AIDS-Vorfeldpatienten in San Francisco 
wird im Städtischen Krankenhaus München- Schwa- 
bing ein weiteres Modell erprobt. Die Integration um- 
faßt die klinische Arbeit mit allen Fachrichtungen, die 
im Hause vertreten sind, die Beratung und Forschung 
sowie die Einbeziehung von Systemen außerhalb der 
Medizin. Ein Psychologe ist ebenfalls in die Ambu- 
lanztätigkeit einbezogen. Dies wird von Patienten, 
aber auch von den in der Ambulanz Tätigen als hilf- 
reich empfunden. Zentrale Bedeutung hat die enge 
Kooperation zwischen Hausarzt, Ambulanz und sta- 
tionärer Versorgung. Die zentrale Organisationsstelle 
ist die interdisziplinäre HIV- Ambulanz im Städtischen 
Krankenhaus München-Schwabing, die früher unter 
der gemeinsamen Leitung der Abteilungen I und IV 
und der Dermatologischen Abteilung stand und seit 
1989 der Abteilung IV (Infektionskrankheiten) zuge- 
ordnet ist. 


3.2.4 Schöneberger Modell 

Auch das Auguste- Viktoria- Krankenhaus (AVK) in 
Berhn hat sich die Versorgung der Patienten in San 
Francisco zum Vorbild genommen. Der „Arbeitskreis 
AIDS" niedergelassener Ärzte entwickelte daraus das 
Modell einer integrierten klinischen und ambulanten 
Versorgung. 

Es umfaßt die stationäre Behandlung im AVK, die 
ambulante Betreuung durch niedergelassene Interni- 
sten, die zum AIDS-Arbeitskreis gehören, und die 
ambulante Pflege durch Sozialstationen, AIDS-Hilfe 
und Selbsthilfeorganisationen. Die Betreuung ist 
durch die enge Zusammenarbeit aller gekennzeich- 
net. 

Ein Psychologe, der die stationären Patienten betreut, 
hat in diesem Modell eine zentrale Stellung, da nicht 
nur die medizinischen Aspekte Beachtung finden sol- 
len. Eine wichtige Funktion hat der Sozialarbeiter, der 
sich während des stationären Aufenthaltes um die so- 
zialen Belange des Patienten kümmert und Voraus- 
setzungen für eine unkomphzierte, ambulante Be- 
treuung schafft. Um den stationär- ambulanten Über- 
gang möghchst reibungslos zu gestalten, arbeiten der 
Sozialarbeiter und eine von der AIDS-Hilfe delegierte 
Krankenschwester schon ab den ersten Tagen eines 
stationären Aufenthaltes zusammen. So vermittelt die 
Schwester persönhche Kontakte zur AIDS-Hilfe oder 
anderen Selbsthilfeorganisationen und die pflegeri- 
sche Betreuung durch Sozialstationen oder private 
Pflege nach der Entlassung. 

Die ambulante, medizinische Betreuung übernehmen 
erfahrene niedergelassene Internisten und andere im 
Arbeitskreis AIDS zusammengeschlossene Ärzte der 


verschiedenen Fachrichtungen. Fachliche Speziah- 
sierung und gleichzeitige Hausarztfunktion gewähr- 
leisten eine ambulante Betreuung der Patienten und 
ermöghchen den Verzicht auf ein Ambulatorium, das 
an einem städtischen Krankenhaus bei unserer medi- 
zinischen Organisation nicht vorgesehen ist. 

1989 betreuten über 50 Sozialstationen 1 141 Patien- 
ten. 


3.2.5 Ambulanz Innenstadtkliniken München 

Die Vielfalt der Symptome und beteihgten Organe bei 
der HlV-Infektion erfordert die Zusammenarbeit ver- 
schiedener medizinischer Spezialdisziphnen, wie sie 
im Bereich der Münchner Innenstadtkliniken möglich 
ist. Die internistische, infektiologische und immunolo- 
gische Betreuung erfolgt in der Medizinischen Polikli- 
nik; für Fachkonsile stehen Neurologen, Psychiater, 
Dermatologen, Gynäkologen, HNO- und Augenärzte, 
Urologen und Chirurgen zur Verfügung. Der ent- 
scheidende Vorteil der polikhnischen Versorgung be- 
steht im Ineinandergreifen ambulanter und stationä- 
rer Versorgung mit einer Minimierung von Informa- 
tionsverlusten durch Überweisungen. 

Stationäre Aufnahmeindikationen ergeben sich über- 
wiegend im internistischen Bereich durch opportuni- 
stische Infektionen, Mahgnome oder Kachexie und in 
der Neurologie durch opportunistische Infektionen 
des ZNS oder eine Enzephalopathie. Grenzen der sta- 
tionären Versorgung bestehen in der niedrigen Zahl 
der für HIV-Kranke genehmigten stationären Betten 
sowie im Schwesternmangel, denn zusätzlich bewil- 
hgte Krankenschwesternstellen können in München 
angesichts der hohen Lebenshaltungskosten und der 
geringen Attraktivität der Pflege AIDS-Kranker nicht 
besetzt werden. 

Die pflegerische Versorgung ambulanter Patienten 
erfolgt in Zusammenarbeit mit Sozialstationen und 
Selbsthilfeorganisationen, Psychologische und soziale 
Beratung ist im Bereich der Innenstadtkliniken einer- 
seits durch die der Dermatologischen Klinik angeglie- 
derte AIDS-Beratungsstelle der Bayerischen AIDS- 
Stiftung, andererseits durch Zusammenarbeit mit der 
Abteilung für Psychosomatik und Psychotherapie der 
Psychiatrischen Klinik gewährleistet. 


3.2.6 Modell Frankfurter Universitätsklinikum 

In Frankfurt erfolgt die Patientenversorgung weitge- 
hend analog der für München beschriebenen. Limitie- 
rend ist die Kapazität der Einrichtung; in den relativ 
wenig Betten können nur noch Schwerkranke aufge- 
nommen werden. Die Ambulanz ist ebenfalls an der 
Grenze ihrer Kapazität angelangt. 1990 kommt eine 
Tagesklinik zu der Einheit von Station und Ambulanz 
hinzu; hierdurch können z. B. Aufnahmen wegen In- 
fusionen vermieden werden. Ein Sozialarbeiter sowie 
eine Studienkoordinatorin ergänzen das Personal die- 
ser Einheit, Ein besonderer Vorteil ist das eigene mi- 
krobiologische Laboratorium für Spezialfragen der 
AIDS-Diagnostik (quantitative Keimzählung, Crypto- 
coccus -Diagnostik, Cryptosporidien-Diagnostik, pro- 
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voziertes Sputum u. a.). Nachteilig ist die etwas absei- 
tige Lage des Gebäudes, die die Verlegimg von Pa- 
tienten, z. B. in die Röntgenabteilung, erschwert. 


3.2.7 Generelle Probleme und Finanzierung der 
Modelle 

Für die unter 3.2.1 bis 3.2.4 beschriebenen Modellpro- 
jekte werden vom BMJFFG und BMA Haushaltsmittel 
veranschlagt und verteilt. 

Daneben erhalten einige Modelle Zuschüsse von 
Ländern und Kommunen, getrennt nach Personal- 
und Sachkosten. Die Kosten der häuslichen Kranken- 
pflege werden wie bisher über Festbeträge für Grund- 
und/oder Behandlungspflege bei den Krankenkassen 
geltend gemacht. Die sozialpflegerischen Leistungen 
werden von diesen jedoch nicht übernommen. Die 
verbleibenden Finanzierungslücken werden aus dem 
Etat der Träger der Krankenanstalten, der Sozialsta- 
tionen imd der Selbsthilfegruppen bestritten. Über die 
Projektphase hinaus besteht keine langfristige Siche- 
rung der Modelle. Viele Pflegekräfte sind durch ar- 
beitsvertraglich unsichere Einbindungen gefährdet. 
Die finanzielle Misere macht allen Modellprojekten 
zu schaffen. Die stationäre und ambulante Versor- 
gung einer zunehmenden Zahl chronisch kranker 
Menschen mit AIDS, aber auch anderen Leiden, er- 
gibt einen Mehrbedarf an Sachmitteln und an langfri- 
stig angestelltem Betreuungs- und Versorgungsper- 
sonal. 


3.3 Finanzierung der ambulanten und 
stationären Versorgung 

3.3.1 Finanzierung der Behandlung durch 
niedergelassene Ärzte 

Geht der Patient mit Kranken- oder Überweisimgs- 
schein zu einem niedergelassenen Arzt, so kann die- 
ser alle diagnostischen oder therapeutischen Maß- 
nahmen, die körperliche Untersuchung, Beratung so- 
wie therapeutische Gespräche nach der Gebühren- 
ordnung für Ärzte (GOÄ) mit der Krankenkasse ab- 
rechnen. Ein voller finanzieller Ausgleich der für den 
Patienten auf ge wendeten Zeit, speziell für Gesprä- 
che, ist derzeit nicht möglich. Durch die vergleichs- 
weise aufwendige Diagnostik und Therapie kommt es 
zu einem Anstieg der durchschnittlichen Gesamtko- 
sten in einer Arztpraxis, zumal wenn diese mehrere 
HlV-Patienten betreut. Dieser Anstieg wirkt sich für 
einen Arzt mit vielen AIDS- Patienten finanziell un- 
günstig aus. Darüber hinaus lassen sich die für HIV- 
Patienten notwendigen Geräte von einem niederge- 
lassenen Arzt in Kassenpraxis (Spirograph, Sonogra- 
phiegerät, Inhalationsgeräte, Infusomaten u. a.) nur 
schwer finanzieren. 

Die Kosten der z. T. teueren Medikamente, wie AZT, 
Interferon, Gancyclovir, Immunglobuline oder Anti- 
biotika werden zwischen Apotheker und Kranken- 
kasse abgerechnet, doch kann die Überschreitung ei- 
nes Regelbetrages für Verschreibungen von der Kasse 
dem Arzt angelastet werden. Erste Regressforderun- 


gen für potentiell lebensrettende Therapieformen 
sind bekannt. 


3.3.2 Finanzierung der ambulanten medizinischen 
Versorgung In Ambulanzen und Polikliniken 

Geht der Patient in eine Ambulanz oder Poliklinik, so 
kann diese Einrichtimg unabhängig davon, wieviele 
Untersuchungen gemacht oder wie häufig der Patient 
im Quartal ärztliche Hilfe in Anspruch genommen hat, 
nur einen Festbetrag pro Patient und Quartal mit der 
Krankenkasse abrechnen. Dieser Betrag liegt derzeit 
zwischen 65,— und 85,— DM . Die gesamte Versor- 
gung, einschließlich der Fachkonsile sowie der appa- 
rativen- imd Labordiagnostik, gilt als mit diesem Be- 
trag abgegolten. Die Kosten der z. T. teueren Medika- 
mente sind, wie bei der Behandlung durch niederge- 
lassene Ärzte, in den Beträgen nicht enthalten. 

Durch Sonderverträge zwischen Polikliniken imd 
Krankenkassen können bei der Behandlung von HIV- 
Patienten, wie Frankfurt zeigt, auch Festbeträge von 
360,— DM pro Person und Quartal abgerechnet wer- 
den. Jedoch ist auch dieser Betrag nicht annähernd 
kostendeckend; die wirklichen Kosten liegen um ein 
Vielfaches höher. 

An einer Poliklinik betragen die Kosten allein für die 
Erstuntersuchung etwa 850, — DM, andere Schätzun- 
gen ergeben für das Quartal Kosten in Höhe von 
500,— bzw. 1 500,— DM. Die über die Festbeträge 
hinausgehenden Kosten gehen in den den Universitä- 
ten angeschlossenen Polikliniken zu Lasten des Etats 
für Lehre und Forschimg bzw. zu Lasten der Länder 
als Träger der Universitäten. 

Genaue Analysen der Leistung und daraus resultie- 
rende Kosten fehlen bis jetzt weitgehend; sie liegen 
nur aus Frankfurt und aus einer norddeutschen Klinik 
vor. Die Fortschritte der Therapie imd Diagnostik ha- 
ben die Kosten in den letzten zwei Jahren erheblich 
ansteigen lassen. Zahlen aus den USA sind für Europa 
kaum zu verwenden. 


3.3.3 Finanzierung stationärer Versorgung 

Der stationäre Aufenthalt wird ebenfalls über einen 
Festbetrag, genannt Tagessatz, der von Klinik zu Kli- 
nik unterschiedlich ist und jedes Jahr neu festgesetzt 
wird, mit den Krankenkassen abgerechnet. Darin sind 
alle Leistungen wie Unterbringung, Verpflegung, 
Medikamente, ärztliche und pflegerische Versorgung 
sowie die gesamte Diagnostik enthalten. Er ist regio- 
nal verschieden; an Krankenanstalten, die HIV- 
Infizierte behandeln, liegt er zwischen 350,— und 
550,— DM pro Tag. Die Universitätsklinik Düsseldorf 
kann aufgrund eines Sondervertrages mit den Kran- 
kenkassen für ADIS-Patienten einen Pflegesatz von 
920,— DM pro Tag abrechnen. 

In der Tat liegen die Aufwendungen für stationäre 
AIDS-Patienten pro Tag um 800,— DM höher als der 
Tagessatz. Bei durchschnittlicher Aufenthaltsdauer 
von 66 Pflegetagen im letzten Jahr vor dem Tod betra- 
gen die Mehrkosten pro Patient 53 000,— DM. 
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3.3.4 Finanzierung ambulanter Krankenpflege 

Für die ambulante Krankenpflege stehen Sozialstatio- 
nen, AIDS-Hilfen und private Einrichtungen zur Ver- 
fügung. Auch hier erfolgt die Abrechnung der Kran- 
kenkassen über Festbeträge. Für die tägliche Grund- 
pflege (Körperpflege) können etwa 15,— DM pro Tag, 
bei besonderer Notwendigkeit auch 2xtäglich, abge- 
rechnet werden. Die Behandlungspflege hat für jede 
angeordnete Leistung, wie z. B. Injektion und Wund- 
versorgung gesonderte Beträge. Dazu kommen We- 
gegebühren für Tag- oder Nachtbesuche und bei Be- 
darf auch die Abrechnung einer Tag- und/oder Nacht- 
wache zwischen 60,— und 110,— DM hinzu. Diese 
Beträge schwanken je nach Region. 

Auch hier tragen die darüber hinausgehenden Kosten 
die Träger der Einrichtungen, wie Arbeiterwohlfahrt, 
Caritas, Deutschen Rotes Kreuz, AIDS-Hilfe usw. 


3.3.5 Finanzierung psychosozialer Betreuung von 
Patienten und Angehörigen 

Psychosoziale Betreuung ist je nach betreuender Insti- 
tution kostenlos oder über einen Krankenschein abzu- 
rechnen. Dies gilt für Betroffene wie für Angehö- 
rige. 

In den Beratungsstellen, wie AIDS-Hilfen oder in Trä- 
gerschaft der Kommunen oder freien Wohlfahrtsver- 
bände, werden psychische und soziale Beratung und 
Hilfe kostenlos angeboten. Die Zuschüsse von Ge- 
meinden, Ländern und Bund, derzeit auch im Rahmen 
von Modellförderungen, decken häufig nur die Perso- 
nalkosten, nicht jedoch die Bereitstellung und Orga- 
nisation von Hilfsangeboten sowie konkrete Hilfs- 
maßnahmen. 

Treten psychische oder psychosomatische Beschwer- 
den auf, die der Behandlung durch einen Psychiater 
oder Psychologen bedürfen, so kann diese über den 
Krankenschein abgerechnet werden, von Psycholo- 
gen nur, wenn sie über die Kassenzulassung verfü- 
gen. 


3.4 Aus-, Fort- und Weiterbildung 

In Zukunft werden eingehende Kenntnisse über die 
HlV-Infektion und AIDS im Schulunterricht gelehrt 
werden müssen. Von den Erwachsenen haben jedoch 
allenfalls die jüngsten Jahrgänge in der Schule etwas 
über AIDS gehört. Allen, die sich heute intensiv mit 
der HlV-Infektion befassen wollen, steht eine mittler- 
weile reichlich vorhandene Fachliteratur für Laien 
und Experten zur Verfügung. Gutes Wissen über HIV 
ist für alle Ärzte, alles medizinische Hilfspersonal und 
alle anderen Sozialberufe unerläßlich; deshalb gehö- 
ren abgestufte Kenntnisse darüber in die Studien- 
pläne der Ärzte und die Ausbildungspläne des Pflege- 
personals und aller anderen Sozialberufe. 


3.4.1 Medizinstudium, Weiterbildung der Ärzte 

Im Lemzielkatalog für Medizinier und Zahnmediziner 
sollte die HlV-Infektion mit all ihren Voraussetzungen 
und Konsequenzen aufgeführt werden. Fragen zu 
AIDS werden seit 1984 entsprechend der Bedeutung 
der Krankheit in den schriftlichen und mündlichen 
Examina gestellt. 

In den nächsten Jahren ist mit ständig zunehmenden 
Erkrankungszahlen zu rechnen; deshalb muß heute 
schon die Weiterbildung für Ärzte auf diesem Gebiet 
intensiviert werden. Derzeit ist davon auszugehen, 
daß weniger als 5 % aller Ärzte und weniger als 10 % 
der Allgemeinärzte fundierte Grundkenntnisse über 
HIV aufweisen. Im Augenblick zeichnet sich nicht ab, 
daß die ärztliche Weiterbildung mit der Ausbreitung 
der Krankheit, aber auch dem Fortschritt des Wissens 
über AIDS Schritt hält. 

Die Ärztekammern, Kassenärztlichen Vereinigungen, 
vor allem aber Krankenhausträger, haben ihre ein- 
schlägige Verpflichtung noch nicht voll erkannt; 
Krankenanstalten, in denen in absehbarer Zeit mit 
großer Wahrscheinlichkeit demnächst AIDS-Kranke 
in größerer Zahl behandelt werden müssen, verfügen 
über keine Sachkenner. Die notwendige Labor- und 
Spezialdiagnostik ist noch nicht aufgebaut. 

Der seit 1989 eingeführte Arzt im Praktikum (AiP) ist 
bislang noch kaum in die Versorgung von AIDS-Pa- 
tienten eingeschaltet worden. Hier bietet sich die 
Möglichkeit, relativ rasch gut motivierte junge Ärzte 
in die schwierige Materie einzuarbeiten. Der Bedarf 
an jungen Assistenzärzten mit AIDS-Kenntnissen 
dürfte relativ groß sein. Ungeklärt ist freilich bislang 
noch die Finanzierung derartiger AiP- Stellen, die tun- 
lichst außerhalb des üblichen Personaletats zur Verfü- 
gung gestellt werden sollten. 

Noch immer ist nicht definiert, welche Kenntnisse 
Voraussetzung für die voll vergütete kassenärztliche 
Abrechnung der Versorgung von HlV-Patienten sind. 
Es ist weiterhin nicht geklärt, wie viele Jahre in der 
AIDS -Versorgung für die Facharztanerkennung an- 
gerechnet werden. 

Auf Jahre hinaus wird das Wissen über die HlV-Infek- 
tion der Zunahme der Epidemie und dem Anstieg der 
Kenntnisse nachhängen. Mit einem System von tele- 
fonischen Konsiliardiensten läßt sich diese Lücke zu- 
mindest teilweise schließen. Ein einfacher Konsiliar- 
dienst an Gesundheitsämtern, den Kassenärztlichen 
Vereinigungen oder Ärztekammern kann niederge- 
lassene Ärzte in den meist relativ banalen Alltagsfra- 
gen beraten. Ein Konsiliardienst für klinisch tätige 
oder spezialisierte Ärzte setzt exzellente Kenner vor- 
aus; ein derartiger Konsiliardienst ist nur im Rahmen 
einer Schwerpunktklinik zu organisieren, wobei sich 
imterschiedlich lang eingearbeitete Ärzte in diesen 
Telefondienst teilen müßten. Voraussetzung ist frei- 
lich eine personelle Aufstockung entsprechender 
Schwerpunktkliniken. 

Zur ärztlichen Weiterbildung dienen vor allem medi- 
zinische Fachzeitschriften und Lehrbücher. Auch für 
die HlV-Infektion nimmt die Bedeutung audio-visuel- 
1er Medien, Diaserien, Lehrfilmen, Videokassetten 
oder Computerlehrprogramm zu. Ein Unterricht an 
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Patienten ist jedoch nur für eine ganz kleine Zahl von 
Personen möglich — praktisch nur im Rahmen einer 
Hospitation. 

Beispielhaft für die Bemühungen um ärztliche Fortbil- 
dung seien hier zwei Modelle auf geführt: 

— Die Kassenärztliche Vereinigung in Hessen hat zur 
Sicherstellung der Versorgung von HlV-Infizierten 
und AIDS-Kranken ein „Fortbildungs- und Be- 
gleitprogramm für niedergelassene Ärzte" entwik- 
kelt. Dazu werden, in meist regelmäßigem Ab- 
stand, Seminare in allen ärztlichen Kreisvereinen 
durchgeführt. In Ergänzung hierzu wurde an vier 
Nachmittagen in der Woche ein ärztlicher telefoni- 
scher AIDS-Konsiliardienst für niedergelassene 
Arzte angeboten. Dieser Konsiliardienst ist jedoch 
Anfang 1990 ausgelaufen. 

— In Berlin, Frankfurt und Aachen haben sich Ärzte, 
die häufig HIV-Kranke behandeln, in „Arbeits- 
kreisen" zusammengeschlossen, die eigene Wei- 
terbildungsveranstaltungen organisieren und 
gleichzeitig für reibungslosen Transfer und Koor- 
dination in der Versorgung der Betroffenen sor- 
gen. 


3.4.2 Aus-, Fort- und Weiterbildung von 
Krankenpflegepersonal 

Die derzeitige Ausbildung des Krankenpflegeperso- 
nals ist eine ausreichende Grundlage für die Pflege 
von AIDS-Patienten. Die Besonderheiten der Pflege 
dieser Patienten entsprechen denen in der Weiterbil- 
dung von Krankenpflegepersonal für schwere Infek- 
tionskrankheiten einerseits sowie für Patienten mit 
tödlicher Prognose (junge Tumorpatienten) anderer- 
seits. HIV- bzw. AIDS-spezifische Besonderheiten der 
Pflege gibt es kaum. Allenfalls kann man auf AIDS- 
Stationen an eine Zusatzausbildung denken, doch ist 
zu erwarten, daß die zusätzlich Auszubildenden über 
mehr Erfahrung verfügen als die Ausbilder. Von 
„leaming by doing" ist nicht allzu viel zu erwarten. 
Zusätzliche Pflegestellen müssen geschaffen werden; 
von weiteren Stellen für Ausbilder ist nichts zu erwar- 
ten. 


3.4.3 Aus-, Fort- und Weiterbildung der im sozialen 
und psychischen Bereich tätigen Personen 

Alle im Umfeld von AIDS Tätigen sind erheblichen 
psychischen Belastungen ausgesetzt. Kenntnisse über 
Infektionswege, Prävention, Krankheitsablauf und 
Therapie helfen den medizinischen Laien mit eigenen 
und Ängsten der Klienten umzugehen. Die hierzu un- 
erläßliche Information erfolgt jedoch nicht überall, 
sondern wird bei der Ausbildung von Mitarbeitern in 
Selbsthilfegruppen z. T. durch weltanschauliche und 
andere unwissenschaftliche Vorstellungen ersetzt. 
Deshalb sind im Rahmen aller verantwortlichen Orga- 
nisationen die Berater der Selbsthilfeorganisationen, 
ganz besonders der AIDS-Hilfe, verpflichtet, sich auf 
die kommende Entwicklung vorzubereiten. 


Zwei Modelle seien hier beispielhaft angeführt: 

— Die im Rahmen der Modellprojekte tätigen 676 
„AIDS-Fachkräfte" werden in der Akademie für 
Öffentliches Gesundheitswesen in Düsseldorf und 
München fortgebildet. 

Der Lernzielkatalog umfaßt die Vermittlung der 
neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse über 
AIDS, Strukturen des Gesundheitswesens, ein- 
schließlich der wichtigsten Rechts- und Verwal- 
tungsvorschriften, Grundlagen der Mikrobiologie 
und Virologie von HIV, soziale Sicherung, Aufklä- 
rung über Maßnahmen die der Gesundheit dienen, 
Aufklärung über gesunde Ernährung sowie Kon- 
zepte psychosozialer Betreuung und Grundkennt- 
nisse in die Pflege AIDS-Kranker. Es besteht je- 
doch die Frage nach der Kompetenz der Lehrer. 

— In Berlin haben sich inzwischen 48 der 61 Sozial- 
stationen zusammengeschlossen und den „Mobi- 
len AIDS-Informations- und -Beratungsdienst am- 
bulanter Dienste" ins Leben gerufen. Ein Team mit 
dem Ziel interdisziplinärer Weiterbildung beste- 
hend aus einer Krankenschwester, einem Psycho- 
logen, einem Sozialarbeiter und einer Ärztin als 
Teamleitung, hat unter der Trägerschaft des Deut- 
schen Roten Kreuzes am 1. Oktober 1987 seine 
Tätigkeit aufgenommen und bietet allen Sozialsta- 
tionen, unabhängig von deren Trägern, Weiterbil- 
dung zum Thema HIV bzw. AIDS an. Sie kann 
Information, Fortbildung und Beratung der Mitar- 
beiter aus dem psychosozialen Bereich im Hinblick 
auf besondere pflegerische, psychische und so- 
ziale Probleme enthalten. 

Es hat sich bisher nicht als zweckmäßig erwiesen, in 
die Weiterbildung von Laien ärztliche und medizini- 
sche Sachverhalte aufzunehmen. Information ist not- 
wendig, jedoch nur wenn der Informierte in der Lage 
ist, diese zu verwerten. 

Welche ärztlichen und medizinischen Sachinhalte in 
die Weiterbildung von Laien aufzunehmen sind, be- 
darf jeweils sorgfältiger Überlegung. Information ist 
notwendig, jedoch nur wenn sie so angeboten wird, 
daß der Informierte in der Lage ist, sie zu verwer- 
ten. 

Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, daß auch 
eine umfassende Betreuung den HlV-Infizierten bzw. 
AIDS-Kranken nicht von allen Ängsten und Nöten 
befreit, wie bei Patienten mit anderen chronischen, 
tödlich verlaufenden Krankheiten. Sein Schicksal 
muß der Mensch selber tragen. 

Die einschlägige Weiterbildung muß sich an den glei- 
chen Richtlinien orientieren wie bei Leukämien und 
Tumorerkrankungen junger Menschen mit schlechter 
Prognose. Vorliegende Erfahrungen aus solchen Be- 
reichen zeigen, daß der Arzt noch die beste Chance 
einer Gesamtbetreuung hat. Für HIV wird deshalb auf 
Konzepte zur Gesamtbetreuung verzichtet und eine 
Weiterbildung auf den einzelnen Betreuungsgebie- 
ten, die zu mehr sachlicher Kompetenz führt, bevor- 
zugt. 
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II. Auswertungen 


Es ist nicht sinnvoll, bei einer langsam fortschreiten- 
den Infektionskrankheit grundsätzliche Unterschiede 
in der Betreuung von symptomlos Infizierten, Leicht- 
kranken oder Patienten mit den Endstadien zu kon- 
struieren, denn die Ansprüche der Leidenden sind in 
den verschiedenen Stadien nur graduell, aber nicht 
prinzipiell verschieden. 

Menschen mit AIDS sollen im Arbeitsleben bleiben, 
solange sie arbeitsfähig sind. 

Die Gesamtbetreuung chronisch Kranker ist zuvor- 
derst eine ärzthche Aufgabe. Dieses gilt besonders für 
ein derartig kompliziertes Krankheitsbild wie AIDS. 

Aufwendige apparative, bakteriologische und serolo- 
gische Untersuchungen belasten erheblich die Ab- 
rechnungen der niedergelassenen Ärzte, so daß der- 
zeit diese Untersuchungen in der Regel in Ambulan- 
zen, Polikliniken oder bei stationärer Diagnostik bzw. 
Behandlung erfolgen müssen, deren Haushalte indes 
ebenfalls und zuungunsten anderer Kranker heute 
bereits überlastet sind. 

Die kausale Therapie der HlV-Infektion beschränkt 
sich derzeit auf eine Behandlung mit AZT (Zidovu- 
din). Eine Lebensverlängerung und eine Verbesse- 
rung der Lebensqualität durch diese Behandlung sind 
nachgewdesen. 

Der HlV-Infizierte kann durch sorfältig bedachte Le- 
bensweise (verantwortlicher Lebenswandel, Reise- 
planungen) die Risiken oppotunistischer Infektionen 
minimieren und seine Lebenserwartung verbessern. 

Leider verzögert sich manchmal die optimale Thera- 
pie in lebensgefährlicher Weise wegen der verspäte- 
ten Überweisung an einschlägig erfahrene Ärzte bzw. 
Kliniken. 

Am Beispiel der Versorgung AIDS-Kranker wird deut- 
lich, wie rückständig und lückenhaft das Netz von 
Angeboten zur ambulanten Pflege, ganz besonders 
auch im ländhchen Raum, in der Bundesrepubhk 
Deutschland, ist. 

Pflegeplätze werden für AIDS-Patienten benötigt, bei 
denen nicht mehr die Erkrankung, sondern die Pflege 
im Vordergrund steht. Dieses güt besonders für Pa- 
tienten mit einer fortgeschrittenen Enzephalopathie. 

Veränderungen im Wesen und Verhalten des Patien- 
ten können so langsam verlaufen, daß sie von ihm und 
seiner Umgebung spät bemerkt werden. 

Gesetzhche Ansprüche, z. B. die auf Pflegegeld oder 
den Schwerbehindertenausweis, werden oft erst nach 
langen Wartezeiten gewährt, daß der Antragsteller 
keinen Nutzen mehr davon hat. Psychosoziale Bera- 
tung und Betreuung müssen auch hier helfen. 


Nicht selten ist das Krankenhaus der einzige Ort, an 
dem der Patient ausreichende menschliche Zuwen- 
dung erfährt. Dieses kann jedoch zur überhöhten Fi- 
xierung eines Patienten auf die Klinik führen. 

Insgesamt erfordert eine umfassende medizinische 
Versorgung von AIDS-Patienten einen erhebhchen 
apparativen Aufwand und gute Kenntnisse der Spe- 
zialdiagnostik. Die z. T. noch fehlenden Apparate las- 
sen sich beschaffen. Die hierfür notwendigen eingear- 
beiteten Spezialisten sind heute nur in ungenügender 
Anzahl vorhanden. 

Neben den ärzthchen Aufgaben kann auch die Not- 
wendigkeit intensiver pflegerischer Betreuimg Grund 
zur stationären Behandlung sein. Das gilt auch für den 
Bedarf einer breiten menschhchen Zuwendung. Dies 
erhöht den zeithchen und personellen Aufwand ganz 
besonders, ward aber von den Stellenplänen nicht be- 
rücksichtigt, so daß entweder das Pflegepersonal 
überlastet ward oder die anderen Patienten zu kurz 
kommen; meist ist beides der Fall. 

Zum Teil resultiert bei den Pflegekräften aus der ho- 
hen körperlichen und psychischen Belastung bei 
gleichzeitig schlechter Bezahlung für eine verantwor- 
tungsvolle Tätigkeit eine erhebhche Berufsunzufrie- 
denheit. Dieses führt immer wdeder zum Abwandern 
der guten Pflegekräfte von AIDS- Stationen oder Sta- 
tionen mit einen hohen Anteil AIDS-Kranker. 

Das Bundesministerium für Jugend, Famihe, Frauen 
und Gesundheit (BMJFFG) hat für die Beratung und 
Betreuung Betroffener verschiedene Modellprojekte 
ausgeschrieben. 

Die finanzielle Misere, speziell durch die auslaufende 
Finanzierung, macht allen Modellprojekten zu schaf- 
fen. 

Gutes Wissen über HIV ist für alle Ärzte, alles medi- 
zinische Hilfspersonal und alle anderen Sozialberufe 
unerläßlich; deshalb gehören abgestufte Kenntnisse 
der HlV-Infektion in die Studienpläne der Ärzte und 
die Ausbildungspläne aller einschlägigen Sozialbe- 
rufe. 

Die derzeitige Ausbüdung des Krankenpflegeperso- 
nals ist eine ausreichende Grundlage für die Pflege 
von AIDS-Patienten. 

Alle im Umfeld von AIDS Tätigen sind erhebhchen 
psychischen Belastungen ausgesetzt. Kenntnisse über 
Infektionswege, Prävention, Krankheitsverlauf und 
Therapie helfen den medizinischen Laien mit eigenen 
und Ängsten der Khenten umzugehen. 
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III. Empfehlungen 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen, auf die Länder 
hinzuwirken sowie entsprechende Anregungen an 
die betreffenden Organisationen, Institutionen und 
Verbände weiterzuleiten. 


3.6.1 

im Hinblick auf die bekannte Mindestzahl HlV-Infi- 
zierter (derzeit über 36 000) Kapazitätsplanungen für 
die zu erwartenden Zahlen der klinisch Kranken 
(Vollbild AIDS) zu erstellen und umgehend organisa- 
torische und bauliche Voraussetzungen für diese vor- 
auszuberechnenden Krankenzahlen zu schaffen; 


3.5.2 

die Bettenbedarfsplanung der Länder auf die zu er- 
wartenden Zahlen von AIDS -Patienten abzustellen 
und die Errichtung von Stationen, die für die Behand- 
lung von HIV-Kranken geeignet sind, zu fördern; 


3.5.3 

die notwendigen Vorkehrungen bzw. Einrichtungen 
für eine vollwertige ambulante Behandlung von 
AIDS-Patienten zu treffen. Hierzu gehört auch die 
Schaffung geeigneter baulicher Voraussetzungen; 


3.5.4 

im Bereich der stationären und ambulanten Versor- 
gung von HlV-infizierten Patienten für eine angemes- 
sene Vermehrung der Stellen für Ärzte, Pflegeperso- 
nal, Sprechstundenhilfen und Laborpersonal Sorge zu 
tragen. Dies gilt besonders für die Ballungszentren 
der Bundesrepublik Deutschland, in denen in abseh- 
barer Zeit die Zahl der Kranken stark ansteigen 
wird; 


3.5.5 

für an AIDS erkrankte Personen, die ihren Alltag nicht 
mehr eigenständig bewältigen können, wie auch für 
andere chronisch Kranke mit begrenzter Lebenerwar- 
tung in ausreichendem Umfang professionell betreute 
Wohngemeinschaften zu schaffen. Auch für drogen- 
abhängige AIDS-Kranke besteht ein Bedarf an Ein- 
richtungen, die eine komplette ärztliche Betreuung 
ermöglichen; 


3.5.6 

bei den Modellprojekten der Bundesregierung im Be- 
reich der ambulanten und stationären Krankenpflege 
auch die weitere notwendige Finanzierung der 
Pflege- und Betreuungsmaßnahmen sicherzustellen; 


3.5.7 

geeignete Formen einer ambulanten und stationären 
Versorgung von AIDS-Patienten auch außerhalb von 
Ballungszentren zu schaffen; 


3.5.8 

nachdrücklich darauf hinzuwirken, daß Pflegekapazi- 
täten für Patienten (z. B. mit Enzephalopathie) ge- 
schaffen werden, bei denen keine Behandlungsmög- 
lichkeiten mehr bestehen, sondern die Pflege im Vor- 
dergrund steht. Hier besteht räumlicher wie perso- 
nelle Bedarf; 


3.5.9 

generell dafür zu sorgen, daß die ärztliche und pfle- 
gerische Versorgung HlV-Infizierter bzw. AIDS- 
Kranker nicht hinter der anderer Kranker mit lang- 
dauernden unheilbaren Leiden zurückbleibt, viel- 
mehr die HlV-Infektion und ihr Endstadium AIDS 
zum Anlaß zu nehmen, die ärztliche Versorgung aller 
chronisch Kranken und Pflegebedürftigen nachhaltig 
zu verbessern; 


3.5.10 

AIDS-Schwerpunktenpraxen bzw. AIDS-Ambulan- 
zen abrechnungstechnisch onkologischen Einheiten 
gleichzustellen; 


3.5.11 

die Organisationsabläufe in Krankenhäusern flexibler 
zu gestalten, damit auf die besondere Situation der 
AIDS-iKranken Rücksicht genommen werden kann. 
Flexiblere Besuchszeiten, Rooming-in bei Schwerst- 
kranken und die Einbeziehung von Selbsthilfegrup- 
pen sollten soweit wie möglich gewährleistet wer- 
den; 
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3.5.12 

dem Pflegepersonal auf vornehmlich mit AIDS-Pa- 
üenten belegten Stationen und in AIDS -Ambulanzen 
für ihre psychisch belastende und nicht völlig risiko- 
freie Tätigkeit besondere Vergünstigungen zu ge- 
währen (Infektionszuschläge, Zusatzurlaub und an- 
deres) ; 


3.5.13 

den Stellenschlüssel auf vornehmlich mit AIDS-Pa- 
tienten belegten Stationen entsprechend der Arbeits- 
belastung zu erhöhen; 


3.5.14 

besondere Regelungen für die sehr schwierige 
Gruppe der nicht entzogenen Drogenabhängigen zu 
treffen; 


3.5.15 

bei den Ärztekammern, Kassenärtzlichen Vereinigun- 
gen, aber auch sonstigen Ärzteorganisationen darauf 
hinzuwirken, daß Vorbereitungen für die auf sie zu- 
kommenden Aufgaben umgehend getroffen wer- 
den; 


3.5.16 

den Aufbau eines abgestuften medizinischen Kon- 
siliardienstes zu fördern; 


3.5.17 

dafür Sorge zu tragen, daß das Wissen über die HIV- 
Infektion in die Ausbildungskataloge aller Medizinal- 
berufe, aber auch aller Sozialberufe in geeigneter 
Weise aufgenommen wird. Hierzu müssen schnell- 
stens Fortbildungsveranstaltungen eingerichtet wer- 
den; 


3.5.18 

Ärzten in der Weiterbildung, die an der klinischen 
Versorgung AIDS-Kranker beteiligt sind, diese Tätig- 
keit in angemessenem Umfang auf ihre Facharztaus- 
bildung anzurechnen; 


3.5.19 

dafür Sorge zu tragen, daß die erhebhche menschliche 
Belastung von Ärzten und Pflegepersonal bei ihrer 
schweren Tätigkeit mit AIDS- Patienten und anderen 
chronisch Kranken mit schlechter Prognose durch ge- 
eignete Unterstützung, z. B. eine Supervision durch 
einen erfahrenen Psychologen oder regelmäßige Kon- 
takte nüt einem Seelsorger, erträglich gemacht 
wird; 


3.5.20 

für optimale medizinische Versorgung von AIDS- 
Kranken, den Patienten nicht nur die derzeit bestmög- 
lichen ärztlichen Leistungen zu gewähren, sondern 
auch für eine integrierte soziale und psychische Be- 
treuung je nach Lage des Einzelfalles zu sorgen. 
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Einleitung 


Die HlV-Infektion bei Kindern unterscheidet sich in 
vielfacher Hinsicht von der HlV-Inf ektion bei Erwach- 
senen. Unterschiede gibt es schon bei den Übertra- 
gungswegen der Infektion, erfolgt doch die kindliche 
HlV-Infektion in den meisten Fällen durch die Über- 
tragung des Virus von der infizierten Mutter auf das 
ungeborene Kind. 

Zu Beginn der Epidemie waren fast ausschließlich 
Kinder betroffen, die als Therapie ihrer Hämophilie 
Faktorenkonzentrate erhielten. Diese Betroffenen 
sind inzwischen herangewachsen und fallen damit 
nicht mehr unter die Kinder bis zum 12. Lebensjahr. 

Im Gegensatz zu Erwachsenen bereitet die Diagnostik 
der Infektion bei Kindern noch erhebliche Schwierig- 
keiten. So ist ein sicherer Ausschluß oder die Bestäti- 


I. Bestandsaufnahme 

4.1 Besonderheiten der medizinischen 
Probleme beim Kind 

4.1.1 Die epidemioiogische Situation in der 
Bundesrepubiik Deutschiand 

Bis zum 31. Dezember 1989 wurden dem AIDS-Fall- 
register des Bundesgesundheitsamtes, 38 Fälle von 
AIDS-Erkrankungen bei Kindern unter 13 Jahren ge- 
meldet. 

Die Aufgliederung nach Infektions wegen ergibt: 

— 27 Kinder: prä- bzw. perinatale Infektionen 

— 4 Kinder: virushaltige Faktorkonzentrate 

— 7 Kinder: virushaltige Bluttansfusion. 

Die Mütter der prä- oder perinatal infizierten Kinder 
stammen aus folgenden Elsikogruppen: 

— in 17 Fällen war die Mutter i.v.-drogenabhängig, 

— in 5 Fällen hatten sich die Mütter über heterosexu- 
elle Kontakte mit i.v. -drogenabhängigen Männern 
infiziert, 

— in 1 Fall war die Mutter über virushaltige Blut- 
transfusionen infiziert worden und 

— in 4 Fällen war das Infektionsrisiko der Mutter dem 
Fallregister nicht bekannt. 

Von den 38 AIDS-erkrankten Kindern sind 25 Jungen 
und 13 Mädchen. 

Bis zum 31. Dezember 1989 waren beim Bundesge- 
sundheitsamt aufgrund der Larborberichtspflicht 749 


gung des Verdachtes einer Infektion des Neugebore- 
nen in der Regel erst ab dem 15. Lebensmonat mög- 
lich. 

Wesentliche Unterschiede bestehen ferner im Verlauf 
und in der Symptomatik der Erkrankung. Zu den me- 
dizinischen Besonderheiten der kindlichen HlV-In- 
fektion treten häufig kinderspezifische Probleme im 
psychosozialen Bereich hinzu. Diese betreffen im we- 
sentlichen die Unterbringung und Versorgung der in- 
fizierten Kinder in Pflegefamüien, da die Mütter, die 
in der Regel selbst infiziert oder bereits erkrankt sind, 
mit der Betreuung des eigenen Kindes nicht selten 
überfordert sind. 

Dazu kommen, neben finanziellen Schwierigkeiten, 
Probleme der Integration HlV-infizierter Kinder in öf- 
fentlichen Institutionen wie Kindergärten und Schu- 
len. 


HIV- seropositive Befunde bei Kindern bis zum Alter 
von 14 Jahren gemeldet worden. Bei 244 Fällen wird 
als Infektionsweg prä- bzw. perinatale Infektion ange- 
geben. Zu beachten ist, daß die diaplazentar erworbe- 
nen mütterlichen Antikörper bis zu 15 Monaten oder 
länger nachweisbar bleiben; d. h. der Nachweis von 
HIV-Antikörpern bedeutet nicht in jedem Fall, daß 
tatsächlich eine Infektion des untersuchten Kindes 
vorliegt. Bei den gemeldeten HlV-Infektionen ist die 
Zahl der Doppelmeldungen nicht bekannt. 

Diese Zahlen lassen keinen Rückschluß auf die Zahl 
der insgesamt infizierten Kinder zu, da sich Doppel- 
meldungen nicht ausschheßen lassen. 


4.1.2 Obertragungswege und -bedingungen 

4.1 .2.1 Mutter-Kind-Übertragung (vertikale Übertragung) 

Die diaplazentare Übertragung der HlV-Infektion von 
der Mutter auf das ungeborene Kind gilt als gesichert. 
Das Virus bzw. typische histologische Veränderungen 
lassen sich ggf. durch histologische Untersuchungen 
der Plazenta nachweisen. HIV wird oft schon in der 
Frühphase der Schwangerschaft übertragen. Eine In- 
fektion während der Geburt erscheint möglich, ist 
aber weniger wahrscheinlich. Die Zahl der von der 
Mutter infizierten Kinder nimmt relativ langsam, aber 
stetig zu. Da auch Muttermüch HIV enthalten kann, 
ist ferner die Möglichkeit einer Infektion des Kindes 
beim Stillen nicht völlig ausgeschlossen. Bei den Müt- 
tern läßt sich anamnestisch in den meisten Fällen ei- 
ner der Hauptansteckungswege ausfindig machen. 
Hauptrisikofaktoren sind der intravenöse Drogenge- 
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brauch bzw. Sexualkontakte mit drogensüchtigen 
Männern. 


4. 1.2.2 Blut und Blutprodukte 

In den ersten Jahren nach Auftreten von AIDS waren 
die meisten Fälle kindlicher HlV-Infektionen auf die 
Übertragung des Virus durch Blut und Blutprodukte 
zurückzuführen. Diese Übertragungswege sind in- 
zwischen weitgehend unterbunden. Bevor es gesetzli- 
che Regelungen gab, die HlV-Infektion über Blut und 
Blutprodukte auszuschließen, waren HlV-infizierte 
Kinder mit Hämophilie das größte Kollektiv in der 
Gruppe HlV-infizierter Kinder. 


4.1 .2.3 Horizontale Übertragung durch soziale Kontakte, 
Infektiosität 

Die Möglichkeit einer horizontalen Übertragung des 
Virus durch soziale Kontakte scheint bisher ausge- 
schlossen. Bei dem weltweit einzigen Fall, der auf 
Übertragung durch Sozialkontakt hindeutete, konnte 
bisher kein eindeutiger Beweis für die horizontale 
Übertragung erbracht werden. Allerdings konnte 
auch nicht geklärt werden, wie es zu der Infektion 
gekommen ist. Das Risiko einer horizontalen Übertra- 
gung ist somit nach den bisherigen Erfahrungen äu- 
ßerst gering. 


4. 1.2.4 Kofaktoren 

Welche Kofaktoren den Ausbruch der kindlichen 
HIV-Krankheit beschleunigen können, ist nicht be- 
kannt. Über die Rolle von Kinderkankheiten oder Im- 
pfungen als Kofaktoren kann derzeit nur spekuliert 
werden. Es ist nicht nachgewiesen, daß Kinderkrank- 
heiten bei HlV-infizierten Kindern, die immunolo- 
gisch gesund sind, einen beschleunigenden Effekt auf 
den Verlauf der Krankheit haben. 


4.1.3 Transmissionsrate 

Wie häufig die Infektion von einer HlV-positiven 
Schwangeren auf das Kind übertragen wird, ist nicht 
genau bekannt. Wegen der Schwierigkeiten bei früh- 
zeitiger Diagnostik müssen Neugeborene HlV-positi- 
ver Mütter über lange Zeit beobachtet werden. Es hat 
sich herausgestellt, daß i. d. R. nach 15 Monaten 20— 
40% der Kinder eigene Antikörper entwickeln und 
deshalb als infiziert anzusehen sind. 


4.1.4 Besonderheiten in der Diagnostik, die 
seronegative HlV-infektion 

Neugeborene von HlV-infizierten Müttern sind häu- 
fig untergewichtig. Sie sind nach der Geburt in jedem 
Falle HIV-Antikörper-positiv. Es kann aber erst im 
weiteren Verlauf festgestellt werden, ob diese Anti- 
körper passiv von der Mutter übertragen wurden, so- 
genannte Leihtiter, oder ob sie selbst gebildet werden 


und damit Ausdruck der tatsächlichen Infektion mit 
HIV sind. Die Kinder werden deshalb so lange als 
HlV-exponiert bezeichnet, bis ihre HlV-Infektion si- 
cher nachgewiesen oder ausgeschlossen werden 
kann. 

Bis heute gibt es keine einfache Methode, die zuver- 
lässig und früh den Nachweis der HlV-Infektion bei 
intrauterin exponierten Kindern erlaubt. Dies ist eine 
der wesentlichsten Ursachen für die Probleme und 
Schwierigkeiten bei der ärztlichen Betreuung und 
Versorgung dieser Kinder. Der früheste sichere Nach- 
weis einer Infektion des Kindes ist der Nachweis von 
Virusantigen bzw. Virusanzucht aus dem Nabel- 
schnurblut. Der Nachweis HlV-spezifischer IgG-Anti- 
körper ist bei Neugeborenen HlV-infizierter Mütter 
wegen des passiven Transfers mütterhcher Antikör- 
per auf das Kind bis zum 15. Lebensmonat nicht ver- 
wendbar. Daher müssen kompliziertere direkte Virus- 
nachweisverfahren wie Virusanzucht, Virusantigen- 
nachweis oder Nachweis im Genom eingesetzt wer- 
den. Es hat sich gezeigt, daß bei allen Methoden mit 
falsch negativen und falsch positiven Ergebnissen zu 
rechnen ist. Zur Zeit wird die Polymerase chain reac- 
tion (PCR) als Nachweismethode der Wahl favorisiert. 
Noch ist diese störanfällige Methode jedoch nicht eta- 
bliert, ihre Zuverlässigkeit bleibt abzuwarten. Aus 
diesen Gründen ist es in der Regel bei Neugeborenen 
und jungen Säughngen nicht möghch, früh zu ent- 
scheiden, ob sie infiziert sind oder nicht. 

Die derzeit üblichen Verfahren zum Nachweis einer 
HlV-Infektion bei Kindern infizierter Mütter sind un- 
befriedigend. Die Bestimmung des Immunglobulins G 
ist nur zum Zwecke der Verlaufsbeobachtung sinn- 
voll. Dabei erweist sich jedes Neugeborene zunächst 
als positiv, weil es mütterhche Antikörper besitzt und 
diese auch bis über den 15. Lebensmonat hinaus be- 
halten kann. Auch wenn das Kind nach dem Ver- 
schwinden des mütterlichen Immunglobulins serone- 
gativ ist, schheßt das eine Infektion nicht aus. Prinzi- 
piell güt das auch für die aufwendige Bestimmung des 
Immunglobulins M. Der direkte Nachweis des viralen 
Kernproteins p24 im Serum ist nur für die Frühphase 
der Infektion geeignet. Es empfiehlt sich, ihn bei ei- 
nem seronegativen Antikörperbefund einzusetzen. 
Allerdings können mütterliche Antikörper das Tester- 
gebnis beeinträchtigen. Die Virusanzucht und der ge- 
naue Nachweis über in- situ- Hybridisierung sind ab- 
hängig von der Lymphozytenzahl im kindlichen Blut 
imd bei negativem Befund nicht aussagekräftig. Da- 
her ist die jahrelange Beobachtung der seronegativen 
Kinder HlV-infizierter Mütter erforderlich, wobei die 
gesamte Palette serologischer und virologischer Dia- 
gnostik parallel anzuwenden ist. 

Die Diagnostik wird darüber hinaus durch eine wei- 
tere pädiatrische Besonderheit erschwert, nämlich die 
seronegative HlV-Infektion. Dabei gelingt es nicht, 
die HlV-spezifischen Antikörper nachzuweisen. Ein 
negativer HIV-Antikörpertest schließt beim HlV-ex- 
ponierten Kind eine Infektion daher nicht aus. Unklar 
ist, wie dieser Befund zustande kommt. Da seronega- 
tive, d. h. HIV-Antikörper- negative Kinder mit direk- 
tem Virusnachweis oft klinisch und immunologisch 
gesund sind, erscheint es möglich, daß sie gegenüber 
HIV immuntolerant sind. Dagegen spricht allerdings. 


99 



Drucksache 11/7200 


Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


daß ganz vereinzelt Kinder nach einer Phase der Sero- 
negativität erneut seropositiv werden. Der Zeitraum, 
über den eine seronegative HlV-Infektion beim Kind 
andauem kann, ist derzeit nicht bekannt. Anzimeh- 
men sind Zeiträume bis zu mehreren Jahren, mögli- 
cherweise lebenslang. 

Die HlV-Infektion eines Kindes läßt sich, solange es 
keinen zuverlässigen Test für den Nachweis der HIV- 
Infektion gibt, nur feststellen, indem das Kind kli- 
nisch, immunologisch und virologisch für längere Zeit 
in bestimmten Abständen beobachtet wird. 


4.1.5 Krankheitssymptomatik 

Aus prospektiven und retrospektiven Beobachtungen 
ist der natürliche Verlauf der HlV-Infektion bei Kin- 
dern infizierter Mütter gut bekannt. Die aus der Lite- 
ratur bekannten Symptome sind jedoch keine Früh- 
symptome, sondern späte, die nicht charakteristisch 
für den Beginn der HIV-Manifestation sind. Die bishe- 
rigen Erfahrungen in der Bundesrepublik Deutsch- 
land zur Krankheitssymptomatik sind vergleichsweise 
gering. 


4.1.5.1 Das Krankheitsbild der manifesten HlV-Infektion 

Das Krankheitsbild bei Kindern unterscheidet sich 
deutlich vom klinischen Krankheitsbild bei Erwachse- 
nen. Bei Kindern sind es nur selten opportunistische 
Infektionen, die den Beginn der HIV- assoziierten 
Symptomatik darsteUen; meist liegen andere Sympto- 
me wie Gedeihstörungen, neurologische Beteiligung, 
lymphoide interstitielle Pneumonitis und Verlust 
schon erworbener Fähigkeiten vor, die den Beginn 
des Vollbildes ankündigen. Tumore sind beim Kind 
selten. 

Eine pädiatrische Besonderheit ist die Schwellung der 
Speicheldrüsen. Eine in anderen Ländern beschrie- 
bene HIV-Embryopathie, eine vorgeburtliche Schädi- 
gung des Kindes durch HIV, wurde in der Bundesre- 
publik Deutschland bisher nicht beobachtet und wird 
eher als Alkohol- oder Drogenembryopathie gedeu- 
tet. 


4.1 .5.2 Besonderheiten des Verlaufs, Krankheitsdauer 

Derzeit ist die Frage nach dem Zeitpunkt der Manife- 
station der HlV-Infektion für den EinzelfaU nicht vor- 
aussagbar. Retrospektive Studien zeigen, daß die 
Symptome schon nach wenigen Monaten, aber auch 
erst nach mehreren Jahren auftreten können. Pro- 
spektive Studien weisen jedoch darauf hin, daß die 
Mehrzahl der infizierten lünder bereits im ersten Le- 
bensjahr symptomatisch wird. 

Da die Beobachtungszeiten bisher relativ kurz sind, 
lassen sich nur bedingt zuverlässige Aussagen über 
den Verlauf und eine mittlere Krankheitsdauer tref- 
fen. Einzelbeobachtungen an Erkrankten haben ge- 
zeigt, daß selbst über einen Zeitraum von Jahren 
keine Verschlechterung des Gesundheitszustandes 
eingetreten ist. Mit dem jetzigen Wissensstand ist es 


nicht möglich, zu sagen, ob alle Kinder krank werden. 
In Einzelfällen sind infizierte Kinder über mehrere 
Jahre nicht erkrankt; es gibt also auch im Kindesalter 
symptomlos Infizierte. 


4.1.6 Impfungen HlV-positiver Kinder 

Bei der Empfehlung einer Impfung muß abgewogen 
werden zwischen der Dringlichkeit des Schutzes vor 
einer bestimmten Krankheit, dem zu erwartenden 
Impferfolg und den Risiken der mit der Impfung ver- 
bundenen Stimulation des Immunsystems. Die WHO 
hat ihre Impfempfehlungen vorwiegend für die Dritte 
Welt gegeben. Da aUe diese Empfehlungen entspre- 
chend dem Personenkreis und den Lebensbedingun- 
gen der Länder, für die sie maßgebend und gedacht 
sind, erlassen wurden, hat die Bundesärztekammer 
mit den zuständigen Stellen in der Bundesrepublik 
Deutschland einen eigenen hnpfplan herausgege- 
ben. 

Alle Impfstoffe haben das Risiko einer ungenügenden 
Immunantwort; es besteht die Möglichkeit, daß trotz 
Impfung kein Schutz vor der Infektion zustande 
kommt. Dieses gilt gleichermaßen für Lebend- wie für 
Totimpfungen. Alle Lebendimpfungen können für ein 
immundefektes Kind insofern eine Gefahr darsteUen, 
als abgemilderte lebende Viren oder Bakterien bei der 
Impfung übertragen werden und, statt zu schützen, 
eine Krankheit hervomifen. 

— Die Impfung gegen Tuberkulose (BCG), die nor- 
malerweise in den ersten Lebenstagen durchge- 
führt werden soUte, ist eine Lebendimpfung. Sie ist 
für HlV-exponierte Neugeborene problematisch, 
da Generalisierung und lokale Abszedierung Vor- 
kommen können. Sie wird ohnehin z. Z. in der 
Bundesrepublik Deutschland und in vergleichba- 
ren europäischen Ländern mit niedriger Tuberku- 
loseinzidenz nicht mehr genereU empfohlen. 

Für Gebiete mit hoher Tuberkuloseinzidenz gilt 
diese Empfehlung nicht. Dort muß die Gefahr für 
ein Neugeborenes, ungeimpft an Tuberkulose zu 
erkranken, abgewogen werden gegen die Mög- 
lichkeit, wegen der Koinfektion mit HIV die Imp- 
fung nicht zu tolerien. Die WHO sieht in diesen 
Ländern die BCG-Impfung Neugeborener unter 
Inkaufnahme dieser ImpfzwischenfäUe vor. 

— Auch die Poliomyelitisschluckimpfung ist eine Le- 
bendimpfung. Es gibt jedoch die Möglichkeit, auf 
die für HlV-infizierte Kinder praktisch gefahrlose 
inaktivierte Impfung nach Salk auszuweichen. 

— Die Diphtherie-Tetanus-Impfung kombiniert mit 
der Pertussis-Impfung (Keuchhusten) ist eine inak- 
tivierte Impfung. Bei der Pertussis-Impfung wird in 
der Bundesrepublik Deutschland diskutiert, ob sie 
das Immunsystem zu sehr beeinflußt und deswe- 
gen unterlassen werden sollte. In den USA wird 
gegen Pertussis geimpft. 

— Am meisten diskutiert ist die Frage der Impfung 
gegen Masern, Mumps und Röteln (Lebendimp- 
fung). Hier zeigen die Erfahrungen der WHO in 
der Dritten Welt, daß die Folgen der Masemer- 
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krankung schwerer sind als die Schäden von Zwi- 
schenfällen bei der Masernimpfung. Es muß daher 
im Einzelfall entschieden werden, ob eine Impfung 
durchgeführt werden soll oder nicht. Nicht ge- 
impfte Kinder sollten eine Expositionsprophylaxe 
mit Immunglobulinen erhalten. 

— Bei der Lebendimpfung gegen Varizellen (Wind- 
pocken) ist zu bedenken, daß diese Impfung den 
HlV-infizierten Säugling gefährdet und daß die 
Antikörperbildung unzureichend sein kann und 
damit möglicherweise zu nicht schützenden Titern 
führt. Diese Impfung sollte daher unterbleiben. 


4.1 .7 Therapiemöglichkeiten 

4.1. 7.1 Infektionsprophylaxe mit Immunglobulinen 

Ab dem Zeitpunkt, ab dem bei den betroffenen Kin- 
dern nennenswerte Störungen der Antikörpersyn- 
these (d. h. ein Immundefekt) auftreten, werden Im- 
munglobuline (Antikörper zur Abwehr von körper- 
fremden Stoffen) in regelmäßigen Abständen intrave- 
nös apphziert. Dadurch läßt sich der weitere Krank- 
heitsverlauf günstig beeinflussen. Durch intravenöse 
Applikation von bestimmten Immunglobulinen sind 
Kinder mit geschwächtem Immunsystem gegen zu- 
sätzliche Infektionen möglicherweise geschützt. 
Gleichzeitig besteht ein passiver Schutz gegen einige 
Kinderkrankheiten. 


4.1 .7.2 Spezifische Therapie 

Bei schwerkranken Kindern wird derzeit im Rahmen 
von klinischen Studien Azidothymidin (AZT) einge- 
setzt. Publizierte Studien, daß AZT den Verlauf der 
HlV-Infektion beim Kind positiv beeinflußt, liegen 
noch nicht vor; es gibt bislang nur einzelne Beobach- 
tungen über positive Effekte. Die Ergebnisse von lau- 
fenden Studien sind abzuwarten. Ob sich verwandte 
Nukleoside allein oder in Kombination mit AZT zur 
Behandlung eignen, wird derzeit geprüft. Eine Studie 
mit DDI bei Kindern ist in den USA angelaufen. 

Weitere Substanzen werden in der Bundesrepublik 
Deutschland bei Kindern zur Zeit nicht geprüft; es ist 
aber mit weiteren Substanzen aus dem Ausland zu 
rechnen. Die Strategie der klinischen Behandlung ist 
darauf ausgerichtet, Sekundärinfektionen frühzeitig 
zu diagnostizieren. 


4.2 Der HIV-Antikörpertest 

4.2.1 Der HIV-Antikörpertest aus medizinischer 
Sicht 

Um frühzeitig prophylaktisch und therapeutisch tätig 
werden zu können, ist es aus medizinischer Sicht sinn- 
voll, daß der Serostatus HlV-infizierteri) Kinder be- 
kannt ist. Bei der Schwangerschaf tsvorsorge soll auch 


1) Zur eingeschränkten Aussagekraft des HIV-Antikörpertests 
bei Neugeborenen und Kleinkindern siebe unter Punkt 4.1.4 
dieses Kapitels 


der Gesichtspunkt eines möglichen HIV-Risikos ein- 
bezogen werden. Die „Richtlinien des Bundesaus- 
schusses der Ärzte und Krankenkassen über die Be- 
treuung während der Schwangerschaft und nach der 
Entbindung (Mutterschaftsrichtlinien) " vom 3. Juli 
1987 empfehlen den HIV-Antikörpertest „gegebe- 
nenfalls und möglichst frühzeitig auf freiwilliger Basis 
nach vorheriger ärztlicher Beratung der Schwange- 
ren" über „die Risiken einer HlV-Infektion". Außer- 
dem schreiben die Richthnien vor, daß „die AIDS- 
Beratung und die sich gegebenenfalls anschließende 
HlV-Untersuchung im Mutterpaß nicht dokumen- 
tiert" werden sollen. 

Ein Teil der Kommission ist der Auffassung, daß der 
HIV-Antikörpertest grundsätzlich bei allen Schwan- 
geren möglichst frühzeitig durchgeführt werden 
sollte. 


4.2.2 Die psychosoziale Problematik des 
HIV-Antikörpertests 

Das Wissen, daß ein Kind HlV-positiv ist, kann zu 
erheblichen Problemen in nahezu allen Lebensberei- 
chen führen. Im persönlichen Bereich erleben betrof- 
fene Kinder sowie ihre Eltern und Betreuer nicht sel- 
ten eine soziale Isoherung. So ist es nicht ungewöhn- 
lich, daß sich Nachbarn und Freunde zurückziehen. 
Kinder dürfen nicht mehr mit dem infizierten Kind 
spielen. 

Hinzu kommen weitere soziale Probleme aufgrund 
der HlV-Infektion. Diese werden unter Umständen 
verstärkt durch zögerndes Handeln von Ämtern und 
Behörden, was wiederum auf nicht vorhandenen Er- 
fahrungen, diffusen Ängsten und fehlenden admini- 
strativen Regelungen beruht. 

Ein weiteres Problem ergibt sich aus dem Rückschluß 
vom positiven Testergebnis eines Kindes auf die In- 
fektion der Mutter. Daraus ergeben sich Überlegun- 
gen, wie mit dem HIV-Antikörpertest zum Beispiel im 
Bereich der Jugendhilfe, bei Ämtern und Behörden 
umzugehen sei. 

Es wird berichtet, daß immer wieder Anordnungen 
von Jugend- und Gesundheitsämtern erlassen wer- 
den, den HIV-Antikörpertest nicht nur im Einzelfall, 
sondern auch dann anzuwenden, wenn zum Beispiel 
Kinder in einem Heim oder in einer Pflegefamilie un- 
tergebracht werden sollen oder wenn sich Erwach- 
sene um die Aufnahme eines Adoptiv- oder Pflegekin- 
des bewerben. 

Von seiten mancher Ämter wird als Argument für ei- 
nen Test neben dem medizinischen Nutzen das Wis- 
sen um ein Ansteckungsrisiko genannt, das von einem 
infizierten Kind ausgehen könnte. Ein positiver 
Aspekt des HIV-Antikörpertests wird darin gesehen, 
daß Betreuungspersonen oder Pflegeeltem in regel- 
mäßigen Abständen Sicherheit darüber gewinnen 
können, ob bei besonderen Ereignissen wie zum Bei- 
spiel einem Biß eine Infektion stattgefunden hat oder 
nicht. Dem wird entgegengehalten, daß aus dem Wis- 
sen um eine HIV- Infektion und dem möglichen Ein- 
tritt eines frühzeitigen Todes soziale Belastungen so- 
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wohl beim Kind als auch bei seinen Bezugspersonen 
entstehen können. 

Angesichts der mit dem HIV-Antikörpertest verbun- 
denen erhebhchen psychosozialen Probleme wird die 
Auffassung vertreten, daß ein HIV-Antikörpertest im 
Bereich der Jugendhilfe und im behördhchen Um- 
gang im allgemeinen nicht notwendig ist, in Einzelfäl- 
len aber wünschenswert sein kann. 

Wegen der medizinisch notwendigen Betreuung ist 
der HIV-Antikörpertest, um schwere Schäden vom 
Kind abzuwenden, trotz der psychosozialen Proble- 
matik medizinisch indiziert, wenn Anhaltspunkte für 
eine HlV-Infektion des Kindes vorhegen. Darüber 
hinaus haben Pflegeeltern generell ein Recht auf 
Kenntnis des Gesundheitszustandes des Kindes. 


4.3 Psychosoziale Probleme 

4.3.1 Mutter- und Familienproblematik 

4.3.1. 1 Hämophile Kinder 

Wegen der Grunderkrankung (z. B. Hämophüie) der 
Kinder sind die Famihen, besonders die Mütter, er- 
hebhch belastet. Diese Grunderkrankungen der Be- 
troffenen sind in der Regel sozialrechthch anerkannt, 
so daß Hilfeleistungen deswegen in Anspruch genom- 
men werden können, ohne die HlV-Infektion be- 
kanntgeben zu müssen. 

Schon die Grunderkrankung erfordert von den Betrof- 
fenen besonders hohe Anpassungsleistungen im All- 
tag. Sonderrollen bestimmen die Lage unter den Al- 
tersgenossen. Im Verlauf ihres Lebens müssen die 
Kinder mit eingreifenden medizinischen Maßnahmen 
und Verhaltensregeln leben, die ihre körperhche und 
seehsche Verfassung immer wieder beeinträchtigen. 
Die Einschränkungen und Entwicklungsbarrieren 
werden durch die hinzugetretene HlV-Infektion oder 
-Erkrankung um ein vielfaches verstärkt. 

Die notwendige Ablösung Jugendhcher von ihrem El- 
ternhaus und die Entwicklung der sexuellen Identität 
werden durch die HlV-Infektion zusätzhch erschwert. 
Mit der Bekanntgabe ihrer Infektion befürchten die 
Betroffenen und ihre Famihen Stigmatisierung, so- 
ziale Isoherung, staathche Kontrolle mit dem Verlust 
des Selbstbestimmungsrechts und existentielle Ge- 
fährdung. Ein wesenthcher Teil ihres Lebens wird ver- 
schwiegen. Dies kann bei Jugendhchen mit der Ab- 
sicht kollidieren, ihre Sexualpartner vor einem Infek- 
tionsrisiko zu schützen. 

Ähnhche Befürchtungen bezüglich Stigmatisierung, 
Isolation und staatlicher Kontrolle, hier besonders vor 
Eingriffen in das Sorgerecht der Kinder, schildern 
auch Eltern von vertikal exponierten und infizierten 
Kinder. 


4.3.1 .2 Kinder mit vertikaler Infektion 

Infizierte und erkrankte Erwachsene begegnen häu- 
fig dem Vorwurf des Selbstverschuldens. Müttern 
HlV-infizierter Kinder wird die Infektion des Kindes 


oft persönhch angelastet und das Austragen der 
Schwangerschaft mit Unverständnis quittiert. Interes- 
senverbände, wie sie für andere chronisch Kranke exi- 
stieren, haben diese Betroffenen nicht. 

Die Eltern sind meist sehr jung und häufig im Aufbau 
einer Famihe im Anschluß an eine Drogenkarriere 
begriffen oder noch drogenabhängig. An das Kind 
und die Famihe knüpft sich für sie der Wunsch nach 
einem drogenfreien Leben. 


4.3.2 Vermittlung von infizierten Kindern 

4.3.2.1 Vermittlung und Hilfen in Familien 

Rund ein Drittel der Kinder HlV-infizierter Mütter 
sind fremd untergebracht (Pflegefamilien, Verwand- 
tenpflege, Familienwohnungen, Adoptivf amihen) . 
Pflegefamilien und Verwandtenpflege sind die bei- 
den häufigsten Formen, in denen infizierte Kinder 
außerhalb ihrer Herkunft sf amihen leben. 


Unterbringung bei Pflegeeltern 

Bei der Vermittlung HlV-exponierter Kinder in Pfle- 
gefamihen gab es vereinzelt Schwierigkeiten, die ver- 
schiedene Ursachen hatten. Dazu zählen 

— der geringe Informations- und Aufklärungsgrad 
über die HlV-Infektion und AIDS-Erkrankung bei 
Kindern innerhalb der Behörden und 

— starke Ängste vor Ansteckung im sozialen Kontakt 
mit Kindern; 

— Rechtsunsicherheiten und fehlende Erfahrungen, 
die einen längeren Entscheidungsprozeß über das 
angemessene Hilfsangebot für das unterzubrin- 
gende Kind zur Folge hatten als übhcherweise; 

— Probleme in der Abklärung von Zuständigkeiten 
einzelner Behörden. 

Die Bereitschaft von Pflegeeltern, ein HlV-infiziertes 
oder bereits erkranktes Kind in Pflege zu nehmen, ist 
gewachsen. Trotz aller Schwierigkeiten sind keine 
Fähe bekanntgeworden, in denen Kinder außerhalb 
ihrer Herkunftsfamihe nicht unterzubringeü gewesen 
wären. 

Die finanzieUe Versorgung der Pflegekinder ist durch 
die freiwühge Erhöhung bzw. Verdoppelung der Pfle- 
gesätze vieler Jugendämter zufriedensteUend gere- 
gelt. Die erhöhten Pflegegeldzahlungen sind jedoch 
an die Mitteilung der HlV-Infektion gebunden. 

Die bisherigen Erfahrungen zeigen, daß Pflegeeltem 
mit HlV-exponierten Kindern in ihrem sozialen Um- 
feld vorwiegend Akzeptanz und Anerkennung erfah- 
ren. Sie müssen zumindest keine persönhchen 
Schuldzuweisungen befürchten. Dennoch führt die 
unzulässige Weitergabe der Information über die 
HlV-Infektion und die daraus resultierenden negati- 
ven Erfahrungen und Konsequenzen zu erhebhchen 
Belastungen für die Pflegef amihen. Zum Beispiel hat 
eine Informations weiter gäbe von Behörden unterein- 
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ander dazu geführt, daß Kinder keine Aufnahme in 
Spielgruppen oder Kindergärten fanden. 


Verwandtenpflege 

Rund ein Drittel der in Pflege befindlichen Kinder 
werden durch Verwandte betreut und versorgt, in der 
Regel von den Großeltern. Die Pflegeverhältnisse 
müssen häufig überstürzt wegen Verschlechterung 
des Krankheitsbildes, wegen Haft oder Tod der Mut- 
ter oder des Vaters des HlV-infizierten Kindes, über- 
nommen werden. 

Dieser Zeitdruck und ein gestörtes Verhältnis zu den 
Behörden verhindern häufig eine intensive Beratung 
vor der Übernahme der Pflege, Das bedeutet, daß in 
diesen Fällen die Pflegeeltern nicht ausreichend über 
die zu erwartenden Schwierigkeiten im Umgang mit 
den Kindern und der Gesellschaft informiert sind. Die 
Anforderungen bei der Versorgung HlV-infizierter 
Kinder sind ungleich höher als in der herkömmlichen 
Verwandtenpflege, so daß vielfach familienunterstüt- 
zende Hilfen des Staates notwendig werden. Für Kin- 
der in Verwandtenpflege können nach der Rechtspre- 
chung keine materiellen Hilfen nach § 6 JWG (Ju- 
gendwohlfahrtsgesetz) gewährt werden. Dies bedeu- 
tet, daß unter die familienstützenden Hilfen im Rah- 
men der Verwandtenpflege lediglich die notwendi- 
gen Hilfen zur Beratung in Fragen der Betreuung und 
Erziehung fallen. 

Die finanzielle Ungleichbehandlung belastet beson- 
ders wirtschaftlich schlechtgestellte Großeltern, die 
ihr HlV-exponiertes Enkelkind in Pflege genommen 
haben. Darüber hinaus können schwere psychische 
Belastungen durch ambivalente Gefühle der Verant- 
wortlichkeit einerseits und des Versagthabens und 
der Bestrafung andererseits entstehen. Das kann dazu 
führen, daß entlastende Hilfen nicht angenommen 
werden, weil sie von der Mitteilung der Infektion ab- 
hängig sind. 


Familienergänzende Hilfen 

Kurzzeitpflege- und Tagespflegestellen, Kindertages- 
stätten imd Kindergartenplätzen werden als Unter- 
stützung für alle genannten Betreuungsfälle, im be- 
sonderem Maße aber für Familien, in denen Eltern 
selbst infiziert sind, dringend benötigt. Das bundes- 
weit unzureichende institutionelle familienergän- 
zende Angebot für Kurzzeit- und Tagespflegestellen 
wird teilweise als katastrophal bezeichnet. Die feh- 
lende finanzielle und gesetzliche Absicherung wird 
bei der Diskussion um die Aufnahme und die Betreu- 
ung HlV-exponierter Kinder in entsprechende Ein- 
richtungen bzw. Pflegestellen besonders deutlich. 

Es gibt derzeit keinen gesetzüchen Anspruch auf ei- 
nen Kindergartenplatz und keine finanziellen Absi- 
cherungen für die Unterbringung eines Kindes in 
einem Kindergarten. Für HlV-infizierte Kinder wirkt 
sich aber nicht nur dieser Mißstand negativ aus, son- 
dern auch die Tatsache, daß generell nicht genügend 
Kindergartenplätze zur Verfügung stehen. 


Die Bereitschaft, HIV- exponierte Kinder in Einrich- 
tungen aufzunehmen oder Tagespflegestellen zu fin- 
den, war bisher gering. Trotz umfassender Informa- 
tionsarbeit lassen sich Ängste über nur theoretische 
Ansteckungsrisiken nicht immer ausräumen. 

Damit HlV-exponierte Kinder in ihren ersten Lebens- 
jahren wichtige elementare soziale Bindungen unter 
Gleichaltrigen entwickeln können, bedarf es keiner 
Sondereinrichtung für diese Kinder, sondern einer 
ausreichenden Anzahl an Kindertageseinrichtungen 
und einer wesentlich verbesserten finanziellen Absi- 
cherung der Kurzzeit- und Tagespflegestellen, 

Im Fall des Todes oder der Erkrankung der Eltern 
kann es sich als notwendig erweisen, kurzfristig Ver- 
sorgungsangebote und Teil- oder Tagespflegestellen 
auf kommunaler Ebene zur Verfügung zu stellen. 


4.3.2.2 Vermittlungsprobiematik bei Abweichung vom 
traditionellen Familienbild 

Die behördliche Akzeptanz sogenannter unkonven- 
tioneller Pflegepersonen, zum Beispiel Alleinerzie- 
hender, unverheirateter oder gleichgesclilechtiicher 
Paare ist gering, auch wenn diese als Pflegepersonen 
qualifiziert sind und keine geeigneten Pflegefamilien 
gefunden werden können. Einzelne HlV-infizierte 
Kinder sind beispielsweise bei Homosexuellen unter- 
gebracht. Es wird die Ansicht vertreten, daß eine Pfle- 
gefamilie nicht immer aus Vater und Mutter oder aus 
Vater, Mutter und Kind bestehen muß. Auch Homose- 
xuelle und Alleinerziehende könnten zur Erziehung 
fremder Kinder gut in der Lage sein. In Bezug auf 
diese Fragen gibt es jedoch tiefgreifende moralische 
und gesellschaftliche Kontroversen. Einzelne Jugend- 
behörden akzeptieren solche Unterbringungsformen; 
andere Jugendämter lehnen sie ab. 


4.3.3 Probleme im sozialen Umfeld 

4.3.3.1 Eingliederung in Kindergärten 

In vielen Fällen wird der Gesundheitszustand HIV- 
infizierter Kinder den Besuch eines Kindergartens 
ohne weiteres erlauben. Die Eingliederung in einen 
Kindergarten wäre für die soziale Integration und die 
seelische Entwicklung des infizierten Kindes sogar 
besonders wünschenswert. Sie stößt jedoch auf eine 
Vielzahl von Schwierigkeiten. Träger von Kindergär- 
ten weigern sich, HlV-infizierte Kinder aufzunehmen. 
Dies mag seinen Grund in der Fürsorge für alle ihnen 
anvertrauten Kinder, in der Notwendigkeit besonde- 
rer Vorkehrungen zur Betreuung infizierter Kinder, 
aber auch in Widerständen des Kindergartenperso- 
nals haben. Zudem wollen Eltern gesunder Kinder für 
ihre Kinder jedes Risiko vermeiden und drohen gele- 
gentlich, ihre Kinder notfalls abzumelden. Diese Hal- 
tung kann sowohl aus unzureichender Kenntnis über 
die Übertragungswege herrühren. Sie läßt sich aber 
auch damit erklären, daß Eltern ihre Kinder nicht ei- 
nem Risiko aussetzen möchten, das nach dem bishe- 
rigen Kenntnisstand zwar äußerst unwahrscheinlich 
ist, das aber — zumal in Kindergärten — nicht mit 
absoluter Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 
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Dies führt dazu, daß vielfach zwischen Eltern und Kin- 
dergartenträgem nicht offen über eine HlV-Infektion 
geredet wird. Demgegenüber betonen Eltern infizier- 
ter Kinder immer wieder, daß es ihnen schon im Inter- 
esse ihrer Kinder Heber wäre, wenn sie die Betreuer in 
den Kindergärten auf die Infektion hinweisen könn- 
ten. Sie scheuen aber davor zurück, weil eine solche 
Information nicht selten panikartige Reaktionen aus- 
löst. Es soU schon vorgekommen sein, daß sich betrof- 
fene Eltern deswegen gezwungen sahen, den Wohn- 
ort zu wechseln. 

Nach dem derzeit geltenden Kindergartenrecht be- 
steht keine Rechtspflicht für den Träger eines Kinder- 
gartens bzw. einer Kindertagesstätte, HlV-infizierte 
Kinder zurückzuweisen oder auszuschheßen. Des- 
gleichen besteht keine Rechtspflicht, von jedem Kind 
einen HIV-Antikörpertest zu fordern. 

Zwar werden die Sorgeberechtigten durch landes- 
rechtiiche Vorschriften verpflichtet, eine ärztliche Be- 
stätigung über die gesundheitiiche Eignung des Kin- 
des zum Besuch des Kindergartens vorzulegen; auf 
welche Krankheiten und auf welche Untersuchungen 
sich diese Bestätigimg zu erstrecken hat, ist jedoch 
weitgehend offen. In diesem Zusammenhang wurde 
bei der Anhörung die Ansicht vertreten, ein Arzt dürfe 
die Bestätigung selbst dann ausstellen, wenn er wisse, 
daß das Kind HlV-positiv ist, da die Gefahr einer 
Übertragung der HlV-Infektion im Kindergarten im 
Verhältnis zu den typischen Kinderkrankheiten für 
äußerst gering zu erachten sei. So ist nach Auskunft 
von Eltern infizierter Kinder auch schon verfahren 
worden. 

Durch landesrechtiiche Vorschriften wird dem Träger 
des Kindergartens aUerdings nicht verwehrt, auch 
Kinder aufzunehmen, für die eine ärztiiche Eignungs- 
bestätigung nicht vorHegt bzw. für die ärztiicherseits 
Bedenken angemeldet wurden. Auch das Seuchen- 
recht steht dem Kindergartenbesuch eines HlV-infi- 
zierten Kindes nicht entgegen. Die HlV-Infektion ge- 
hört nicht zu den Krankheiten, die nach § 45 Abs. 1 
i. V.m. § 48 Abs. 1 BSeuchG ein Betretungsverbot aus- 
lösen. Da man die Regelung des § 45 Abs. 2 BSeuchG 
trotz ihres im Verhältnis zu den vorausgehenden und 
den nachfolgenden Absätzen weiten Wortlauts aus 
Zweckmäßigkeitserwägungen nur auf die in Abs. 1 
genannten Kreinkheiten zu beziehen hat, besteht für 
die Sorgeberechtigten auch keine Verpflichtung, eine 
Zustimmung des Gesundheitsamts für den Kindergar- 
tenbesuch ihres HlV-infizierten Kindes einzuholen. 
Desgleichen scheidet eine Meldepflicht der Leitung 
des Kindergartens nach § 48 Abs. 2 BSeuchG aus. 

Kindergärten in gemeindhcher oder sonstiger öffent- 
Hchrechtiicher Trägerschaft entscheiden nach pflicht- 
gemäßem Ermessen über die Aufnahme eines Kindes 
bzw. über die Fortsetzung des Kindergartenbesuchs. 
Ob solche Kindergärten HlV-infizierte Kinder vom 
Kindergartenbesuch ausschüeßen dürfen, ist in der 
Kommission umstritten. Ein Teil der Kommissions- 
mitgUeder^) ist der Meinung, die Forderung eines 
Kindergartenträgers, daß für jedes Kind bei der Auf- 
nahme, vielleicht sogar für jedes Kind in entsprechen- 


1) Abg. Becker (CDU/CSU), GaUwas, Abg. Geis (CDU/CSU), 
Spann, Stille, Zöllner 


den Zeitabständen das Ergebnis eines HIV-Antikör- 
pertests vorzulegen sei, lasse sich nicht als rundwegs 
ermessensmißbräuchhch und damit als rechtswidrig 
abtun. Es Heßen sich nämüch sehr wohl Gesichts- 
pimkte anführen, unter denen sich ein solches Verlan- 
gen als rechthch vertretbar darstelle. In diesem Zu- 
sammenhang spiele nicht zuletzt das Konzept, die 
Organisation und die Ausstattung des einzelnen Kin- 
dergartens eine erhebüche RoUe. 

Die Mehrheit der KommissionsmitgHeder^) ist dage- 
gen der Meinung, ein Test sei zur Vermeidung von 
Neuinfektionen in Kindergärten allenfaUs bedingt ge- 
eignet. Viel wichtiger sei ein ausreichender Hygiene- 
standard sowie die nachhaltige und sachgemäße Auf- 
klänmg aller über die Ansteckungswege und die 
möghchen Schutzmaßnahmen. Diese viel wirkungs- 
vollere Vorbeugung dürfe keinesfalls vernachlässigt 
werden. Hierzu könne es aber kommen, wenn man 
sich auf die nur bedingt aussagekräftigen Tests ver- 
lassen würde. Auch der Wissenschaftüche Beirat der 
Bundesärztekammer habe in einer Empfehlung vom 
August 1988 für die „Ärztiiche Beratung in der Praxis " 
festgestellt, daß HlV-infizierte Kinder in Kindertages- 
stätten, Kindergärten und Schulen keine Gefahr für 
das Betreuungspersonal und die nicht infizierten Kin- 
der darstellen. 

KirchHche bzw. private Träger von Kindergärten und 
Kindertagesstätten können dagegen rechthch nicht 
daran gehindert werden, den Zugang zu ihren Ein- 
richtungen von der Vorlage von Testzeugnissen ab- 
hängig zu machen und infizierte Kinder vom Besuch 
ihrer Einrichtungen auszuschheßen. AUerdings erhal- 
ten die meisten dieser Einrichtungen erhebhche staat- 
hche Zuwendungen. Diese könnten unter Umständen 
mit der Auflage verbunden werden, bei der Auf- 
nahme und Betreuung HlV-infizierter Kinder diesel- 
ben Grundsätze anzuwenden wie die öffenthch-recht- 
hchen Einrichtungsträger. 

Um den Schwierigkeiten entgegenzuwirken, die mit 
der Einghederung eines HlV-infizierten Kindes in ei- 
nen Kindergarten bzw. in einer Kindertagesstätte ver- 
bunden sind, wurde u. a. von Sachverständigen in der 
Anhörung vorgeschlagen, die Eltern soUten die Tatsa- 
che, daß das Kind HlV-positiv ist, verschweigen dür- 
fen, die Ärzte soUten die Eignung zum Kindergarten- 
besuch trotz einer bestehenden HlV-Infektion bestäti- 
gen dürfen, und die Träger von Kindergärten soUen 
dazu bewegt werden, nicht nach einer HlV-Infektion 
zu fragen. Durch derartig diskretes Verhalten würden 
vor aUem unangemessene Reaktionen sowohl des 
Kindergartenpersonals wie der Eltern gesunder Kin- 
der von vornherein verhindert. So zu verfahren, sei 
nicht zuletzt deshalb unbedenkhch, weil die HIV- 
Infektion im aUtäghchen sozialen Umgang nicht über- 
tragen und daher das Infektionsrisiko im Kindergar- 
ten vernachlässigt werden könne. 

Diesem Vorschlag wird entgegengehalten, daß er 
letzthch auf eine Bevormundung der Eltern hinaus- 
laufe. Das Elternrecht umfasse die Entscheidung, ob 

2) Frau Becker, Abg. Blank (CDU/CSU), Bruns, Abg. Frau Con- 
rad (SPD, Abg. Eimer (FDP), Abg. Großmann (SPD), Abg. 
Pick (SPD), Riehl, Rosenbrock, Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜ- 
NEN) und Abg. Voigt (CDU/CSU) 
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und unter welchen Voraussetzungen die Kinder wel- 
chen Risiken ausgesetzt werden. Überdies stehe der 
Träger des Kindergartens auch gegenüber den Eltern 
gesunder Kinder in der Verantwortung. Der Ausweg 
müsse darin gesucht werden, daß man alle Beteihgten 
in angemessener Weise informiert, sie zu einsichtigem 
Verhalten motiviert, und daß alle Beteiligten Zusam- 
menwirken, um eventuelle kindergartenspezifische 
Risiken nach Möghchkeit zu vermeiden. Hiergegen 
wird allerdings vorgebracht, daß sich irrationales Ver- 
halten von Einrichtungsträgern, des Kindergartenper- 
sonals, aber gerade auch von Eltern gesunder Kinder 
nicht verhindern lasse und sich letztlich zu Lasten des 
infizierten Kindes aus wirke. 

Das Problem der Einghederung HlV-infizierter Kinder 
in Kindergärten und Kindertagesstätten ist bisher in 
der Bundesrepubhk Deutschland erst in wenigen Ein- 
zelfällen aufgetreten, weil es nur wenige HlV-infi- 
zierte Kinder im kindergartenfähigen Alter gibt. Es ist 
allerdings damit zu rechnen, daß sich dies in den 
nächsten Jahren ändern wird. 


4.3.3.2 Eingliederung in Schulen 

Einigkeit besteht darüber, daß HlV-infizierte Kinder 
die Schule besuchen können, wenn es ihr Gesund- 
heitszustand erlaubt. Die Kultusminister der Länder 
haben sich auf verschiedenen Konferenzen mit den 
Problemen der Einghederung HlV-infizierter Kinder 
befaßt und sind u. a. zu der Auffassung gelangt, daß 
die Eltern die Schule nicht über die Infektion des Kin- 
des unterrichten müssen. Der Versuch in Rheinland- 
Pfalz, eine entsprechende Meldepflicht einzuführen, 
wurde wieder zurückgenommen. 

Für den Bereich der Schulen wird jedoch darüber dis- 
kutiert, ob und inwieweit es zulässig ist, infizierte Kin- 
der, die durch ihr Verhalten ein Infektionsrisiko für 
andere bilden, vom Schulbesuch auszuschheßen. Eine 
generahsierende Antwort ist hier nicht möghch, die 
Frage muß vielmehr im Einzelfall entschieden wer- 
den. Auch insoweit ist darauf hinzuwirken, daß die 
Beurteilung durch den Arzt, durch den Lehrer und 
durch die Eltern in die Entscheidung einfließt. Als 
Rechtsgrundlage für Maßnahmen, die HlV-infizierte 
Kinder vom Schulbesuch in solchen Fällen ausschlie- 
ßen, kommen sowohl landesrechtliche Vorschriften 
des Schulrechts wie auch das Bundesseuchengesetz 
in Betracht. Im Falle eines Ausschlusses ist selbstver- 
ständlich dafür Sorge zu tragen, daß das Kind, bis es 
die erforderliche Einsichtsfähigkeit erlangt hat, Ein- 
zelunterricht erhält. Ein Ausschluß auf Dauer kann 
grundsätzhch nicht in Betracht kommen. Selbstver- 
ständlich kann es sich im Einzelfall ergeben, daß El- 
tern aufgrund ihrer allgemeinen Verpflichtung über 
bestimmte Vorkommnisse auch die Schule informie- 
ren müssen. 


4.3.3.3 Unterbringung in Heimen 

Es sollten Möglichkeiten geschaffen werden, mehrere 
betroffene Famihen der individuellen Situation eines 
betroffenen Kindes oder seiner Familie entsprechend 


zusammenzuführen und ihnen unter der Anleitung 
eines Therapeuten geeignete Lebensbedingungen zu 
ermöglichen. 

Das Verhältnis Eltem/Kind sollte so lange wie möglich 
erhalten werden. Besondere Heime für AIDS-kranke 
Kinder werden abgelehnt. Eine Heimunterbringung 
sollte nur in Frage kommen, wenn keine anderen 
Möghchkeiten der Betreuung bestehen. 


4.3.4 Psychosoziale Betreuung 

4.3.4. 1 der Kinder, Eltern und Verwandten 

Das Angebot und die Qualität der psychosozialen Be- 
treuung von Kindern, Eltern und Verwandten muß 
gewährleistet sein. Die betroffenen Famihen benöti- 
gen gegebenenfalls eine kontinuierhche, an den indi- 
viduellen Bedürfnissen der jeweiügen Famihen orien- 
tierte Begleitung, die auf Vertrauen und der Wahrung 
der Anonymität beruhen muß. 

Nur im Rahmen des Modellprojekts „AIDS und Kin- 
der" ist derzeitig ausreichend Personal für die psycho- 
soziale Betreuung vorhanden. Das Personal hat je- 
doch keine Dauerstellen, sondern wird mit dem Aus- 
laufen des Modells wieder entlassen. 

Die Quahtät der Betreuungsformen muß weiter aus- 
gebaut und entwickelt werden. Den Famihen soUten 
jedoch nicht zu viele Betreuungspersonen zugemutet 
werden. Es ist wichtig, daß Hilfe und Betreuung nicht 
nur in Notsituationen gewährleistet werden können, 
sondern kontinuierhch, auch in Phasen ohne beson- 
dere Belastungen. Die Betreuung darf auch nicht mit 
dem Tod des Kindes enden. Sie sollte — an den Be- 
dürfnissen des einzelnen Betroffenen orientiert — so 
lange fortgesetzt werden, wie dies im EinzelfaU ge- 
wünscht wird und notwendig ist. 

Für Eltern können dies Gruppenangebote zum Erfah- 
rungsaustausch, Hilfe und Vorbereitung für eine Ster- 
bebegleitung des Kindes und einen, der jeweüigen 
Familiensituation entsprechenden Umgang mit den 
Geschwistern des betroffenen Kindes sein. 

Eine zusätzliche Betreuung kann auch dann wichtig 
werden, wenn ein infiziertes Kind, wie z. B. ein Bluter 
von den Eltern bis zur Pubertät nicht über seine HIV- 
Infektion informiert worden ist und jetzt sexueU aktiv 
zu werden beginnt. 


4.3.4.2 der Pflege- bzw. Adoptiveltern 

Auch Pflegeeltern bzw. Adoptiveltern HlV-exponier- 
ter Kinder können im Rahmen des Modellprojekts 
„AIDS und Kinder" bei Bedarf in unterschiedhchem 
Umfang psychologische und sozialarbeiterische Bera- 
tung und Unterstützung in Anspruch nehmen. Eine 
solche Betreuung ist jedoch außerhalb dieses Projekts 
nicht ausreichend gewährleistet. 

Die Pflegeerlaubnis darf nach § 29 Abs. 1 Jugend- 
wohlfahrtsgesetz (JWG) nur erteilt werden, wenn das 
leibhche, geistige und seehsche Wohl des Pflegekin- 
des gewährleistet ist. Da aber das Zusammenleben 
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von Infizierten und Gesunden nicht gefährlich ist, 
kann die Pflegeerlaubnis auch HlV-infizierten Perso- 
nen erteilt werden. 

Bei Dauerpflegschaften und Adoptionen spielt zusätz- 
lich der Gedanke eine Rolle, daß die psychische Ent- 
wicklung des Kindes gefährdet werden könnte, wenn 
in absehbarer Zeit mit der schweren Erkrankung und 
dem Tod der Pflegeperson bzw. des Annehmenden 
gerechnet werden muß. Dies gilt nicht, wenn eine infi- 
zierte Pflegeperson oder ein infizierter Adoptionsbe- 
werber das Kind schon bisher betreut und erzogen 
hatte, wenn also bereits eine soziale Elternschaft be- 
steht. 


4.3.4.3 des Personals für Pflege und Erziehung 

Eine angemessene Betreuung ist auch für das Pflege- 
und Erziehungspersonal HlV-Infizierter erforderlich. 
Diese Möglichkeit ist jedoch, wenn überhaupt, in zu 
geringem Umfang vorhanden. 


4.4 Modellprogramm „AIDS und Kinder“ 

Das im Herbst 1988 angelaufene, durch das BMJFFG 
geförderte Modellprogramm „AIDS und Kinder" stellt 
eine Verbindung dar zwischen klinischer Forschung, 
ambulanter und stationärer Behandlung von Kindern 
HlV-positiver Mütter sowie psychosoziale Betreuung 
von Kindern und ihren Müttern bzw. Pflegeperso- 
nen. 

Durch multizentrische Zusammenarbeit der Universi- 
tätskinderkliniken und Universitätsfrauenkhniken in 
Berlin, Düsseldorf, Frankfurt/Heidelberg, Hamburg 
und München soll versucht werden, Informationen 
über die medizinische und soziale Entwicklung HIV- 
infizierter Kinder zu bekommen, wie auch Informatio- 
nen darüber, an welchen Stellen medizinische und 
psychosoziale Hilfe geleistet werden kann. Aus die- 
sen Gründen ist die Studie als interdisziphnäres Pro- 
jekt zwischen medizinischer und psychosozialer Be- 
treuung, Versorgung und Forschung angelegt. 

Die wesentlichen Ziele des zimächst für die Dauer von 
4 Jahren ausgelegten Modellprogramms sind: 

— Erforschung des Krankheitsverlaufes, 

— Entwicklung von Diagnostik imd Therapie, 

— Beobachtung der epidemiologischen Entwicklung 
von AIDS bei Kindern, 

— Entwicklimg optimaler Formen psychosozialer Be- 
treuung von Mutter und Kind sowie 

— Suche nach geeigneten Pflegepersonen. 

Aufgrund der äußerst schwierigen Lebenslage der Be- 
troffenen ergeben sich im einzelnen folgende Aufga- 
benbereiche: 

— Unterstützung bei der Entwicklung gesundheits- 
stabilisierender Bewältigungsstrategien (Coping) 
sowie im Umgang mit gesundheiüichen Verände- 
rimgen bis hin zur Auseinandersetzimg mit dem 
Sterbeprozeß; 


— Beratung von Schwangeren in Zusammenarbeit 
mit Gynäkologen und gegebenenfalls Pädiatern; 

— Therapeutisch/beratende Begleitung bei allen vor- 
handenen und sich ergebenden Lebenskonflikten 
und Kriseninterventionen; 

— stützende Begleitung der Familien bei der Lebens- 
planung imd Bewältigung mit Vermittlung von 
praktischen Hilfestellungen (z. B. Haushaltshilfe 
bei Erkrankung der Mutter) ; 

— Aufnahme von Kontakten und Zusammenarbeit 
mit Einrichtungen der psychosozialen Versorgung 
vor Ort, um — auch in großen Einzugsgebieten ~ 
eine gemeindenahe Versorgung zu gewährleisten; 
Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen, die 
mit HlV-Infizierten arbeiten; 

— Entwicklungsdiagnostik und 

— Erfahrungs- und Informationsaustausch mit den 
Studienteilmern der anderen Kliniken. 

Aufgaben der sozialpädagogischen und psychologi- 
schen Beratungen sind: 

— Information imd fachliche Beratung von Jugend- 
ämtern, Pflegekinderdiensten, freien Verbänden, 
Selbsthilfegruppen zu Fragen über das Modell- 
programm „AIDS und Kinder" sowie der sozial- 
pädagogischen Beratung betroffener Kinder; 

— Suche nach und Vorbereitung von Betreuungsper- 
sonen in Zusammenarbeit mit örtlichen Pflegekin- 
derdiensten; 

— Beratung und Betreuung von Haushalten, die be- 
troffene Kinder auf genommen haben; 

— ab gestimmt auf die regionalen Gegebenheiten 
Aufbau einer vorbereitenden und begleitenden 
Gruppenarbeit mit Betreuungspersonen; 

— regionaler Nachweis geeigneter Tages-, Kurzzeit- 
und Vollzeitpflegestellen; 

— Aufklärungs- und Informationsveranstaltungen in 
Einrichtungen der Jugendhilfe und 

— Aufnahme von Kontakten und Zusammenarbeit 
mit Einrichtungen der psychosozialen Versorgung 
vor Ort und anderen, im AIDS-Bereich tätigen Ein- 
richtungen. 

Eingebunden in das Modellprogramm wurde der Ar- 
beitskreis Pflegekinder e.V. Berlin, der als Consul- 
ting- und Ansprechstelle des Modellprojekts fungiert. 
Die wissenschafüiche Begleitung des psychosozialen 
Teils erfolgt durch das Sozialpädagogische Institut in 
Berlin. Die statistische Auswertung nimmt das Bera- 
tungsinstitut für angewandte Statistik und Sozial- 
analyse in Berlin (BIAS) wahr. 

Im bisherigen Verlauf der Projektarbeit hat sich ge- 
zeigt, daß der Schwangerschaftsverlauf bei HlV-posi- 
tiven Frauen wegen der Ungewißheiten imd Unsi- 
cherheiten auf allen Ebenen betreuungsintensiver ist 
als Normalschwangerschaften. Die Probleme Drogen- 
abhängigkeit und HlV-Infektion dominieren in der 
Auseinandersetzung der Betroffenen mit ihrer Situa- 
tion und erfordern in der Betreuung vor und nach der 
Geburt adäquate Angebote. 
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Die Kinder wachsen anders als andere vom Tod be- 
drohte Kinder auf, die eine stabile Lebenssituation 
oder zumindest gesunde Eltern haben. Sie werden 
durch die Infektion bzw. Erkrankung sowie durch 
zum Teil schwierige Lebensumstände in ihrer Ent- 
wicklung eingeschränkt. Die notwendigen diagnosti- 
schen Maßnahmen haben hohe psychische und phy- 
sische Belastungen der Kinder zur Folge. Pflegeeltem 
leisten einen wichtigen Beitrag zur gesellschaftlichen 
Integration dieser Kinder. Nötig ist, sie umfassend 
über die HIV- Problematik des Kindes aufzuklären, 
damit sie angemessen damit umgehen können. 

Auf der Seite der leiblichen Eltern besteht ein großer 
Bedarf nach psychosozialen Hilfestellungen. Die Be- 
treuer versuchen, den Familien beim Aufbau sozialer 


II. Auswertungen 

Zahlreiche, in der Bestandsaufnahme auf gezeichnete 
Problemfelder werden durch das von der Bundesre- 
gierung initiierte Modellprogramm „AIDS und Kin- 
der" auf gegriffen und untersucht. Daher nimmt die 
Kommission im folgenden nur solche Fragen auf, die 
nach ihrer Ansicht nicht oder nicht hinreichend be- 
rücksichtig wurden: 


4.5 Früher und zuverlässiger Nachweis der 
HlV-lnfektion bei Neugeborenen, 
Säuglingen und in der Schwangerschaft 


4.5.1 

Die frühzeitige Diagnostik einer kindlichen HlV-In- 
fektion bereitet durch die komplizierte Immunbiolo- 
gie beim Kleinkind erhebliche Schwierigkeiten. Die 
Ergebnisse der noch nicht etablierten und störfälligen 
PCR-Methode bleiben abzuwarten. Bei Verdacht soll- 
ten alle diagnostischen Möglichkeiten ausgeschöpft 
werden (histologische Veränderungen und Virus- 
nachweis in der Placenta, Nachweis von Virus, Anti- 
gen bzw. Antikörpern im Nabelschnurblut). 


4.5.2 

Eine wesentliche Frage bei exponierten Kindern ist 
die Wahrscheinlichkeit einer HlV-Übertragung und 
der Zeitpunkt des sicheren Nachweises. Die neueren 
Nachweismethoden, wie PCR oder in-situ-Hybridi- 
sierung, sollten an Kindern HlV-infizierter Mütter ver- 
gleichend zu den herkömmlichen Nachweismethoden 
geprüft werden. Bei bestimmten Konstellationen sind 
die neuen Methoden eines Virusnachweises den klas- 
sischen Methoden offenbar überlegen. 


Stützsysteme zu helfen, jedoch erschweren gesell- 
schaftliche Zwänge und Verhaltensweisen wie Stig- 
matisierung, Diskriminierung und Benachteiligung 
der Betroffenen den Aufbau und die Kontinuität in der 
Akzeptanz der Betreuung. 

Die Kosten des seit Juli 1987 und bis Dezember 1991 
geförderten Gesamtprojektes betragen einschließlich 
der für die wissenschaftliche Begleitung 15 Mio. DM 
mit einem finanziellen Aufwand von ca. 3,5 Mio. DM 
pro Jahr. Im Rahmen des Projektes werden unter an- 
derem die Personalkosten von 43 Mitarbeitern wie 
Kinderärzten, Gynäkologen, Psychologen, Sozial- 
arbeitern und Hilfs- und Pflegekräften übernom- 
men. 


4.5.3 

Es hat sich gezeigt, daß bestimmte komplizierte eng- 
maschige Untersuchungen, wie z. B. die Virusan- 
zucht, die PCR, die in-situ-Hybridisierung schwer fi- 
nanzierbar sind (Virusanzucht pro Untersuchung ca. 
1.800,— DM, aufwendiges Speziallabor erforderlich). 
Sie können daher z. Z. an manchen Orten kaum orga- 
nisiert werden. 


4.5.4 

Aus medizinischer Sicht scheint es sinnvoll, auch bei 
der Schwangerenvorsorge den Gesichtspunkt des 
HIV-Risikos einzubinden. Bei entsprechender Ana- 
mnese soll der Schwangeren ein HIV-Antikörpertest 
empfohlen werden. Die „Richtlinien des Bundesaus- 
schuß der Ärzte und Krankenkassen" über die Betreu- 
img während der Schwangerschaft und nach der Ent- 
bindung (Mutterschaftsrichtlinien) vom 3. Juli 1987 
empfehlen den HIV- Antikörpertest „gegebenenfalls 
und möglichst frühzeitig auf freiwilliger Basis nach 
vorheriger ärztlicher Beratung der Schwangeren" 
über „die Risiken einer HIV- Infektion". Außerdem 
schreiben die Richtlinien vor, daß „die AIDS-Beratung 
und die sich gegebenenfalls anschließende HlV-Un- 
tersuchung im Mutterpaß nicht dokumentiert" wer- 
den sollen. 


4.6 Frühdiagnostik kiinischer und 
immunbioiogischer Zeichen der 
Manifestation der HlV-lnfektion 

4.6.1 

Über den Spontanverlauf der kindlichen HlV-Infek- 
tion sowie über besondere Verlaufsformen ist wenig 
bekannt, insbesondere welche Ursachen beispiels- 
weise für eine frühere oder spätere Erkrankung des 
Kindes verantwortlich sind, warum nur bei einem Teil 
der Kihder eine intrauterine Infektion erfolgt und 
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warum und zu welchem Zeitpunkt infizierte Kinder 
später überhaupt erkranken. 


4.6.2 

Es gibt Analogieschlüsse von anderen Virusinfektio- 
nen, daß auch bei HIV eine Immuntoleranz Vorkom- 
men könnte. Praktisch würde dieses bedeuten, daß 
HIV auch bei Kindern nachgewiesen werden kann, 
die auf Dauer klinisch und immunologisch gesund 
sind. Bei einer derartigen Konstellation sollte analy- 
siert werden, ob ein voll virulentes Virus vorhegt. 
Langzeitbeobachtungen infizierter, aber auch nur ex- 
ponierter Kinder sind daher von großem Interesse, da 
sich hieraus nicht zuletzt praktische Richtlinien für 
eine spätere Diagnostik, eine Prognose, evtl, auch 
über eine Virusausscheidung ableiten lassen. 


4.6.3 

Da sich das kindhche Immunsystem anders als das des 
Erwachsenen verhält, erscheint es sinnvoll zu über- 
prüfen, ob die beim Erwachsenen gültigen prädikti- 
ven Parameter, wie z. B. p24 -Antikörper, p24 -Anti- 
gen, Zahl der T4-Zellen, Relation von T4/T8-Zellen, 
Neopterin, Beta-2-Mikroglobuhn u. a. auch bei Kin- 
dern Aussagewert im HinbÜck auf den Krankheitsver- 
lauf haben. Diese Frage kann nur durch Langzeitbe- 
obachtungen geklärt werden. Wichtig erscheint auch 
die Verfolgung kindheitsspezifischer Parameter wie 
Wachstumsstörungen, Verlust erworbener Fähigkei- 
ten und Auftreten einer kindlichen Enzephalopa- 
thie. 


4.6.4 

Die aus der Literatur bekannten Symptome sind meist 
Spätsymptome. Frühsymptome klinischer und immu- 
nologischer Art werden z. Z. systematisch erforscht; es 
ist jedoch noch zu früh für endgültige Aussagen. 


4.7 Therapie: AZT, Immunglobuline etc. 

4.7.1 

Da in den nächsten Jahren zunehmend mehr Kinder 
symptomatisch werden, stellt sich verstärkt die Frage 
nach einer wirksamen und auch für Kinder akzeptab- 
len Therapie. Es ist dabei eher noch wichtiger als bei 
Erwachsenen, daß eine klinische Langzeitwirkung 
ohne relevante Toxizität erreicht wird. 


4.7.2 

Da zunehmend mehr Kinder in klinischen Studien mit 
AZT behandelt werden, ist die Frage, ob kindheits- 
spezifische Effekte einer AZT-Therapie Vorkommen, 
von besonderer Bedeutung. Es erscheint sinnvoll, 
auch bei Kindern Longitudinalstudien mit AZT durch- 
zuführen, mit deren Hilfe Aussagen über klinische 


Effekte, Nebenwirkungen, Resistenz- bzw. Toleranz- 
entwicklung gemacht werden können. Auch die 
Frage der endgültigen Dosierung von AZT bei Kin- 
dern ist noch nicht geklärt. 


4.7.3 

Die Entwicklung und klinische Erprobung der bei 
Kindern besonders schwierigen Pentamidininhalation 
erscheint vordringlich. Die Durchführung einer tiefen 
Inhalation ist bei Kleinkindern besonders schwierig. 
Die z. B. von der Behandlung der Mucoviszidose vor- 
liegenden Erfahrungen mit Inhalationen bei Kindern 
sind für die Pentamidininhalation kaum verwertbar, 
da bei Mucoviszidose mit viel größeren Tröpfchen in- 
haliert wird. 


4.7.4 

Die herkömmhche Prophylaxe einer Pneumocystis- 
Infektion mit Cotrimoxazol führt besonders bei Kin- 
dern häufig zu allergischen Reaktionen, deren ge- 
nauer Mechanismus noch weitgehend unbekannt ist. 
Die Entwicklung anderer Formen einer systemischen 
Prophylaxe erscheint vordringlich. 


4.8 Psychosoziale Defizite 
4.8.1 

Wegen der mediziiüsch notwendigen Betreuung ist 
der HIV-Antikörpertest, um schwere Schäden vom 
Kind abzuwenden, trotz der psychosozialen Proble- 
matik, medizinisch indiziert, wenn Anhaltspunkte für 
eine HlV-Infektion des Kindes vorliegen. 

Darüber hinaus haben Pflegeeltem ein Recht auf 
Kenntnis des Gesundheitszustandes des Kindes. 


4.8.2 

Die Betreuung HlV-infizierter bzw. -exponierter Kin- 
der wird heute weitgehend in den zeitiich begrenzten 
Modellprojekten geleistet. Zur Sicherstellung einer 
kontinuierhchen Betreuung, die gerade bei Kindern 
besonders wichtig ist, ist die Weiterbeschäftigung der 
dafür notwendigen Fachkräfte durch Regelfinanzie- 
rung sicherzustellen. 


4.8.3 

Die Bereitstellung kurzfristiger Versorgungsange- 
bote, z. B. Tagespflegestellen in famüiären Notfällen, 
wie Erkrankung/Tod der Eltern bereitet Schwierig- 
keiten. 
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4.8.4 

Das familienergänzende Angebot zur Betreuung HIV- 
infizierter Kinder ist unzureichend. Die Finanzierung 
von Tagespflegestellen (Ausnahme: Berlin) ist nicht 
geregelt. 


4.8.5 

Für Kinder in Verwandtenpflege können nach der 
Rechtsprechung keine materiellen Hilfen nach § 6 
JWG (Jugendwohlfahrtsgesetz) gewährt werden. Dies 
bedeutet, daß unter die famUienstützenden Hilfen im 
Rahmen der Verwandtenpflege lediglich die notwen- 
digen Hilfen zur Beratung in Fragen der Betreuung 
und Erziehung fallen. 


4.8.6 

Die kleine Zahl speziahsierter Zentren, meist an Uni- 
versitätskliniken, erfordert oft lange Anfahrtswege für 
die Eltern infizierter Kinder. Eine Kostenübemahme 
des Transports für die häufig in schlechter sozialer 
Situation lebenden Eltern ist nicht gewährleistet. 


4.8.7 

Bei der Vermittlung von HlV-infizierten Kindern an 
Personen, die nicht dem traditionellen Familienbild 
entsprechen, wie nicht eheliche oder gleichge- 
schlechtliche Lebensgemeinschaften und Alleinerzie- 
hende bestehen in der Praxis Unsicherheiten. Die 
Kommission ist der Meinung, daß jeweüs eine Einzel- 
prüfung stattzufinden hat, die sich am Wohle des Kin- 
des orientieren muß. Dabei sollten auch Personen, die 


III. Empfehlungen 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen sowie auf die 
Länder und entsprechende Institutionen, Organisatio- 
nen und Verbände hinzuwirken. 


4.9.1 

eine ausreichende personelle und finanzielle Unter- 
stützung der oft komplizierten Spezialdiagnostik ei- 
ner HlV-Infektion bei Neugeborenen und Kleinkin- 
dern zu ermöghchen; 


4.9.2 

Programme zur Verlaufsbeobachtung des Gesund- 
heitszustandes der Kinder von HlV-infizierten Müt- 
tern über viele Jahre, unabhängig davon, ob eine 
HlV-Infektion nachgewiesen werden konnte oder 
nicht, zu fördern; 


nicht dem traditionellen Famihenbild entsprechen, 
nicht generell abgelehnt werden. 

Um eine unvoreingenommene Einzelfallprüfung zu 
gewährleisten, ist die Einführung einer Antidiskrimi- 
nierungsbestimmung in § 29 Jugendwohlfahrtsgesetz 
zu überlegen, die Benachteiligungen aufgrund der 
sexuellen Orientierung oder des Familienstandes aus- 
schheßen. 


4.8.8 

Bei der derzeitigen geringen Durchseuchung der all- 
gemeinen Bevölkerung besteht keine Veranlassung, 
generell von allen Pflegeeltem und Adoptionsbewer- 
bem die Vorlage von Testzeugnissen zu verlangen, 
wohl aber, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte beste- 
hen. 


4.8.9 

Wenn bekannt ist, daß ein Kind HlV-infiziert ist oder 
der Verdacht auf eine HlV-Infektion besteht, darf das 
gegenüber den Pflegeeltem und den Adoptionsbe- 
werbem nicht verschwiegen werden. Adoptionsbe- 
werber müssen auch auf eine frühere intravenöse Dro- 
genabhängigkeit der Mutter oder des Vater oder auf 
sonstige Gesundheitsrisiken hingewiesen werden. Es 
ist aber nicht notwendig, alle Adoptiv- bzw. Pflege- 
kinder auf HIV zu testen, wenn keine konkreten An- 
haltspunkte für eine Infektion vorhegen. Davon abge- 
sehen können die Tests, wie auch sonst, nur mit Zu- 
stimmung der Personensorgeberechtigten bzw. bei äl- 
teren Kindern mit deren Zustimmung vorgenommen 
werden. 


4.9.3 

die Unterschiede im Verlauf und im Krankheitsbild im 
Rahmen von Langzeituntersuchungen zwischen der 
Infektion des Kindes und der des Erwachsenen zu 
erarbeiten; 


4.9.4 

die Frühsymptome einer HlV-Infektion beim Kind zu 
erforschen; 


4.9.5 

eine spezifische Therapie mit Virostatika (AZT, DDI) 
bei Kindern zu entwickeln sowie die vorläufige Zulas- 
sung wirksamer Therapeutika auch für Kinder zu be- 
schleunigen; 
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4.9.6 

die Therapie und Prophylaxe opportunistischer Infek- 
tionen im Kindesalter zu optimieren, z. B. Pentamidin- 
inhalation, Prophylaxe von Pilzinfektionen; 


4.9.7 

den Wirkungsmechanismus des nur bei Kindern vor- 
handenen positiven Effektes von intravenös verab- 
reichten Gammaglobulinen zu erforschen; 


4.9.8 

die perinatale Diagnostik und Frühdiagnose einer 
HlV-Infektion bei Neugeborenen zu optimieren. Dazu 
gehört die Entwicklung optimierter virologischer 
Techniken, wie die Polymeraseketten-Reaktion 
(PCR), die Virusanzucht, der Antigennachweis sowie 
anderer hochempfinderlicher Nachweisverfahren; 


4.9.9 

die Information der Ärzte und der Öffentlichkeit über 
Therapieformen der HlV-Infektion auch beim Kind zu 
gewährleisten; 


4.9.10 

die Entwicklung besonderer Aufklärungsprogramme, 
um die Akzeptanz HlV-infizierter Kinder in Kinder- 
gärten und Schulen zu fördern; 


4.9.11 

durch eine ergänzende Ajitidiskriminierungsbestim- 
mung in § 29 Jugendwohlfahrtsgesetz sicherzustellen, 
daß bei der Erteilung einer Pflegschaftserlaubnis in 
der Praxis vorhandene Benachteiligungen aufgrund 
der sexuellen Orientierung oder des Familienstandes 
ausgeschlossen werden; 


4.9.12 

Versorgimgsangebote, z. B. Tagespflegestellen, in fa- 
miliären Notfällen, wie Erkrankxmg/Tod der Eltern, 
kurzfristig bereitzustellen; 


4.9.13 

die Finanzierung von Tagespflegestellen für die fami- 
lienergänzende Betreuung von HlV-infizierten Kin- 
dern entsprechend der Berliner Regelung zu ermögli- 
chen; 


4.9.14 

auf die Jugendämter dahin gehend einzuwirken, bei 
der Vermittlung von HlV-infizierten Kindern Perso- 
nen, die nicht dem traditionellen Familienbild ent- 
sprechen, nicht generell abzulehnen, sondern jeweils 
eine am Kindeswohl orientierte Einzelprüfung vorzu- 
nehmen.'') 


•) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 361 
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5. Kapitel: Zielgruppenspezifische Prävention 

Unterabschnitt 1: Prävention in privaten und öffentlichen Unternehmen 
(mit Ausnahme der Betriebe im Gesundheitswesen) 
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Einleitung 


Aussagen in der Vergangenheit, daß AIDS kein 
Problem der Arbeitswelt und daß die Allgemeinbe- 
völkerung ausreichend informiert sei, haben die 
Kommission veranlaßt, der Frage nachzugehen, wel- 
chen Stellenwert in Betrieben und Unternehmen 
im Rahmen der Belegschaftspolitik eine offensive 
und ständige Aufklärung der Arbeitnehmer ein- 
nimmt. 


I. Bestandsaufnahme 

5.1.1 Ausgangssituation/Zielsetzung 

Die HlV-Infektion und AIDS-Erkrankimg hat in der 
betriebhchen Praxis bisher kaum Bedeutung erlangt. 
Allerdings ist damit zu rechnen, daß sich dies in Zu- 
kunft ändern wird, denn mit dem steigenden Grad der 
Durchseuchung wird auch die Zahl der Infizierten und 
Erkrankten in den Unternehmen und Betrieben zu- 
nehmen. Die Mehrheit der Epidemiologen ist der Auf- 
fassung, daß in der Bundesrepublik Deutschland zwi- 
schen 50 000 und 100 000 Personen infiziert sind von 
denen sich der ganz überwiegende Teil im erwerbsfä- 


Die Ausführungen dieses Unterabschnittes gelten für 
alle Betriebe. Bezüghch der besonderen Probleme, die 
in Betrieben auftreten, die der Unfallverhütungsvor- 
schrift Gesundheitsdienst (VBG 103) unterliegen (z. B. 
Krankenhäuser, Arztpraxen usw.), wird auf das 6. Ka- 
pitel AIDS und Recht Unterabschnitt 6 Arbeitsrechtli- 
che Aspekte der HlV-Infektion und AIDS-Erkran- 
kung verwiesen. 


higen Alter befindet. Damit kann ein Anstieg innerbe- 
trieblicher Konflikte in der Belegschaft und im Ver- 
hältnis des einzelnen Arbeitnehmers zum Arbeitgeber 
einhergehen. 

Das Zusammenleben aufeinander angewiesener und 
miteinander arbeitender Menschen legt die Ausein- 
andersetzung mit der Immunschwäche AIDS im be- 
triebhchen Alltag nahe. 

Letztüch wird es entscheidend darauf ankommen, die 
im betriebhchen AUtag eventueh aufkommenden In- 
teressenkonfhkte zwischen Arbeitgebern, HlV-infi- 
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zierten oder AIDS- erkrankten und nicht infizierten 
Arbeitnehmern angemessen zu lösen und Ausgren- 
zungen aus dem Arbeitsleben zu verhindern. 

Von dieser Erkenntnis ausgehend, ist seit einiger Zeit 
festzustellen, daß sich vor allem größere Unterneh- 
men und hier insbesondere die Personalabteilungen 
zusammen mit den Betriebs- bzw. Personalräten mit 
dem Thema mehr als nur kursorisch befassen. Eine 
gewisse Vorreiterrolle haben die Unternehmen einge- 
nommen, die Personal ins Ausland entsenden und sich 
notgedrungen der Frage stellen mußten, ob ein HIV- 
Infizierter dort besonderen Risiken ausgesetzt, seine 
Entsendung also überhaupt zu vertreten ist. 

Bei der Beschäftigung mit dem Thema AIDS und der 
Entwicklung von Präventionsstrategien stehen die 
Unternehmen vor der Aufgabe, die besondere Situa- 
tion des Betriebes zu nutzen und notwendige Verhal- 
tensänderungen durch Aufklärung und Beratung her- 
beizuführen. Die Präventionsstrategien müssen einer- 
seits darauf abzielen, Neuinfektionen zu vermeiden 
und andererseits Diskriminierungen zu verhindern. 

Die unterschiedliche Struktur und Größe der Unter- 
nehmen sowie das geltende Arbeitsrecht erfordern in 
der Praxis situationsgerechte Anpassungen des Prä- 
ventionskonzeptes. Unternehmensleitungen, Perso- 
nalabteilungen, Betriebs- bzw. Personalräte und Be- 
triebsärzte sind gefordert, in weiten Bereichen aus 
eigener Verantwortung heraus zu handeln. Das Ar- 
beitsrecht, auf das im 6. Kapitel AIDS und Recht, Un- 
terabschnitt 6 gesondert eingegangen wird, gibt hier 
lediglich einen Rahmen. 

Die personalpoütischen Lösungen muß das jeweilige 
Unternehmen selbst finden, wobei nach allen bisheri- 
gen Kenntnissen von der Prämisse auszugehen ist, 
daß die Herangehensweise und die rechtliche Konse- 
quenz, die aus der Gefährdung durch AIDS zu ziehen 
ist, nicht nur mit dem medizinischen Kenntnisstand, 
sondern auch mit den moralischen Grundvorstellun- 
gen Zusammenhängen. Je nachdem, wie man die An- 
steckungsgefahr sieht und welches Menschenbild 
man zugrunde legt, kann man zu unterschiedlichen 
Ergebnissen gelangen: Integration und Hilfe oder Ab- 
lehnung und Ausgrenzung. 

In Unternehmen kann eine überzeugende Integration 
der Betroffenen nur gelingen, wenn alle Mitarbeiter 
über die tatsächlichen Gefahren von AIDS umfassend 
und wiederholt informiert werden. 

Falls sie von der Infektion eines Kollegen erfahren, 
müssen sie genau wissen, daß dessen HlV-Infektion 
bzw. AIDS-Erkrankung für sie im Arbeitsleben keine 
Gefahr darstellt. Die Erfahrung hat gezeigt, daß bei 
rechtzeitiger Aufklärung irrationale, unangemessene 
Reaktionen der Kollegen bzw. des Arbeitgebers, die 
es in Einzelfällen gegeben hat, hätten vermieden wer- 
den können. 

Die Vorbehalte gegenüber HIV- Infizierten und AIDS- 
Kranken, die es anfänglich in der Bundesrepublik 
Deutschland gegeben hat, sind heute nicht mehr in 
diesem Ausmaß festzustellen. Eine vom Bundesmini- 
sterium für Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit 
BMJFFG in Auftrag gegebene und vom Institut für 


Demoskopie Allensbach im Februar 1987 und im Fe- 
bruar 1988 wiederholte Repräsentativbefragung der 
erwachsenen Bevölkerung läßt in diesem Zusammen- 
hang eine Einstellungsänderung erkennen, die zu- 
mindest zum Teil auf die Informationskampagnen zu- 
rückzuführen sind. Die Ergebnisse zeigen, daß durch 
intensive Aufklärungsarbeit unbegründete Ängste er- 
heblich abgebaut werden konnten. 

Frage: „Hier stehen einige Möglichkeiten, wie man 
sich anstecken kann. Was meinen Sie, was 
davon trifft auch auf AIDS zu, wie und wo- 
durch kann man sich mit AIDS anstecken? " 


— Auszug — 

1987 

1988 


% 

% 

Durch unsaubere Spritzen 
Durch eine Blutübertra- 

83 

89 

gung 

87 

86 

Durch besondere Sexual- 
praktiken 

72 

76 

Durch einen Kuß von ei- 
nem AIDS-Kranken 

41 

28 

Auf Reisen außerhalb Eu- 
ropas 

31 

23 

Durch Insektenstiche 

21 

14 

Auf öffentlichen Toiletten 

19 

13 

Wenn man aus einem Glas 
trinkt, aus dem vorher ein 
AIDS-Kranker getrunken 
hat 

15 

6 

Wenn man von einem 



AIDS-Kranken angehustet 
wird 

10 

4 

Durch jede Form der Be- 
rührung von einem AIDS- 
Kranken 

5 

2 

Durch einen Handschlag 

1 

1 

Durch seelische Probleme 

1 

1 

Nichts davon 

1 

2 

Frage: „Hier sind noch weitere Meinungen zu AIDS. 

Können Sie mir bei jeder bitte sagen, ob Sie 

das auch finden oder nicht?" 


— Auszug — 

1987 

1988 


% 

% 

Sicher ist sicher. Mit ei- 
nem AIDS-lnfizierten oder 
-Kranken will ich über- 
haupt nichts zu tun haben 

Finde ich auch 

35 

18 

Finde ich nicht 

35 

58 

Unentschieden 

30 



100 

100 

Im Falle eines AIDS-kranken Kollegen plädierten 
51 % der Bevölkerung für eine unveränderte Fortset- 

zung der Zusammenarbeit, 

während 13% 

eine Zu- 


sammenarbeit völlig ablehnten. 
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Die durchaus positiven Anzeichen zunehmender To- 
leranz dürfen jedoch nicht darüber hinwegtäuschen, 
daß im konkreten Fall eine völlig andere Reaktion ein- 
treten kann. Es wäre deshalb ein verhängnisvoller Irr- 
tum, jetzt in dem Bemühen um Aufklärung nachzulas- 
sen. 

Der Inhalt der Information und Beratimg von Arbeit- 
nehmern tmterscheidet sich nicht von den bereits im 
Zwischenbericht der Enquete-Kommission dargestell- 
ten Präventionsbotschaften. Im Gegensatz jedoch zu 
der massenmedialen Aufklärung besteht in Unterneh- 
men die Möghchkeit zur gruppenspezifischen An- 
sprache, die zumindest in größeren Unternehmen vom 
betriebsärzthchen Dienst ggf. in Zusammenarbeit mit 
externen Referenten z. B. aus Gesundheitsämtern 
oder Selbsthilfeorganisationen vorgenommen werden 
kann. Mit Hilfe von Broschüren, Referaten, Werkszei- 
tungen oder Videofilmen können den Arbeitnehmern 
mit dem Ziel der informierten Solidarität Krankheits- 
bild, Krankheitsverlauf und Infektionsrisiken darge- 
stellt werden. 

Nur wenn Arbeitnehmer und Arbeitgeber verstehen 
lernen, daß sich sehr viele HlV-Infizierte vor dem Aus- 
bruch von AIDS gesund fühlen, voll arbeitsfähig sind, 
ihre Tätigkeit weder für sie selbst, noch für die Kolle- 
gen oder Dritte eine Gefahr darstellt, und auch das 
Firmeninteresse nicht tangiert wird, ist es möglich, 
daß Ausgrenzungen, Benachteiligung oder sogar 
selbstgewählte Kündigung der Betroffenen Einzel- 
fälle in Unternehmen bleiben werden. 


5.1.2 Präventionskonzepte 

Während das Jahr 1987 überwiegend von Kampa- 
gnen in den Massenmedien geprägt war, findet seit 
1988 eine gleichzeitige Stärkung der persönhchen 
Aufklänmg statt. Seither werden sowohl von der Bun- 
desregierung und den Bundesländern als auch von 
Arbeitgebern und Arbeitnehmern Aufklärungskam- 
pagnen durchgeführt. 


5.1. 2.1 Präventionskonzepte der Bundesregierung 

Entsprechend dem gegenwärtig absehbaren beson- 
deren Präventionsbedarf hat das BMJFFG beginnend 
mit dem Jahr 1989 im Bereich der Arbeitswelt einen 
besonderen Aufklärungsschwerpunkt eingerichtet. 
Seine Konzeption wird zusammen mit dem Bundesmi- 
nisterium für Arbeit und Sozialordnung (BMA) sowie 
mit den Sozialpartnern, Fachverbänden und Institu- 
tionen erarbeitet. 

Im Aufklärungsschwerpunkt „Arbeitswelt" sollen 
über die bisher entwickelte „Broschüre für Arbeitge- 
ber/Arbeitnehmer" mit zugehöriger Wandzeitung 
und der Übersetzung in sechs Sprachen hinaus eine 
Reihe weiterer Aufklärungsmaßnahmen gemeinsam 
entwickelt werden. Diese richten sich an: 

— Arbeitnehmer unmittelbar* am Arbeitsplatz, 


— innerbetriebliche Entscheidungsträger, d. h. Mul- 
tiphkatoren mit spezifischem Informationsbedarf 
wie z. B. Personalverwaltungen, Betriebsräte, Be- 
trieb särzte sowie 

— Unternehmensleitungen und Management. 

Dabei sollen Großunternehmen, vor allem aber auch 
mittelständische Unternehmen und Kleinbetriebe mit 
ihren jeweihgen Besonderheiten berücksichtigt wer- 
den. Im einzelnen handelt es sich bei diesen Instru- 
menten um Leitfäden, spezifische Curricula für Mul- 
tiplikatorenschulung, Seminare sowie Videos bzw. 
Schulungshilfen. So zeichnet sich nach dem gegen- 
wärtigen Sachstand die Reahsierung eines von Ar- 
beitgebern und Arbeitnehmern gemeinsam getrage- 
nen Leitfadens für innerbetriebhche Entscheidungs- 
träger und Multiplikatoren ab. 

Die Realisation eines halbstündigen Films über das 
Thema „AIDS/HIV in der Arbeitswelt" durch die Bun- 
deszentrale für gesundheitiiche Aufklärung (BZgA), 
der auch im Fernsehen ausgestrahlt *wird, ist gerade 
abgeschlossen. Im Rahmen der „Gesprächsinitiative" 
bietet die BZgA besonders qualifizierte Gesprächs- 
partner an, die die Unternehmen in Anspruch nehmen 
können. 

Die „Gesprächspartner" arbeiten im Rahmen von 
AIDS-Aufklärungstagen. Die AIDS-Aufklärungstage 
bestehen aus einer Reihe von zentralen, dezentralen, 
öffentiichen und geschlossenen Veranstaltungen. Sie 
werden in Städten, Kreisen imd ländlichen Regionen 
durchgeführt, wobei die Initiative von der Arbeitsge- 
meinschaft „AIDS -Kommunikation" ausgeht, die von 
der BZgA den Auftrag erhalten hat, Aufklärungs- 
initiativen im gesamten Bundesgebiet durchzufüh- 
ren. 

Die Arbeitsgemeinschaft, ein Zusammenschluß ver- 
schiedener Agenturen, strebt eine enge Kooperation 
mit allen interessierten Partnern auf Bundes-, Landes- 
und Kommunalebene an. Besonders wichtige Koope- 
rationspartner sind neben den Gesundheitsämtern die 
AIDS-Hilfen, die Verbände der Freien Wohlfahrts- 
pflege, die Familienberatungsstellen, Kirchen, Unter- 
nehmen, Jugendorganisationen und Jugendeinrich- 
tungen. 

Bereits in den ersten Monaten der Kampagne zeigte 
sich Interesse der Unternehmen an dieser Aufklä- 
rungsinitiative, wobei das Konzept der BZgA eine ge- 
meinsame inhaltliche Vorklärung der Arbeit vorsieht, 
da vor dem Einsatz der Gesprächspartner das Unter- 
nehmen seine Grundsätze hinsichtlich der AIDS-Prä- 
vention am Arbeitsplatz formuhert haben soll. Beson- 
ders die Ansprache von Klein- und Mittelbetrieben 
wird im Rahmen der o. g. Maßnahmen z. Z. erprobt. 

Die Bundesregierung beteiligte sich außerdem maß- 
gebhch an einem breiten Erfahrungsaustausch über 
die AIDS-Aufklärung im Betrieb auf internationaler 
Ebene. Die Schlußfolgerungen des Europäischen Ra- 
tes 1) decken sich mit den Auffassungen der Bundes- 
regierung und lauten wie folgt: 


1) (BT-Drucksache 11/4569, Seite 57) 
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— „Am Arbeitsplatz besteht kein Risiko einer HIV- 
Infektion oder einer Infektion mit AIDS. Dies gilt 
auch für die Arbeitsplätze im Gesundheitswesen 
und im Bereich der Körperpflege, sofern die Hygie- 
nevorschriften eingehalten werden. 

— Da das Sozialverhalten häufig dmch falsche Infor- 
mationen negativ beeinflußt wird, sollten die Un- 
ternehmen mit Hilfe der üblicherweise für den Ge- 
sundheitsschutz am Arbeitsplatz zuständigen Per- 
sonen eine wirksame AIDS-Aufklänmg entwik- 
keln, die dem jeweiligen Arbeitsfeld angepaßt ist 
und die vor dem Auftreten konkreter Fälle erfolgen 
müßte. 

— HlV-Infizierte oder AIDS-Kranke stellen keinerlei 
Gefahr für ihre Arbeitskollegen dar. Aus diesem 
Grund ist es nicht gerechtfertigt, bei der Einstel- 
lung Tests zur Feststellung von HIV- Antikörpern 
vorzunehmen. Auch AIDS-Tests im Rahmen der 
regelmäßigen medizinische Vorsorgeuntersu- 
chungen im Betrieb bilden kein geeignetes Mittel 
zur Bekämpfung von AIDS. 

— Ein MV-Infizierter ohne Krankheitssymptome ist 
als ein voll arbeitsfähiger Arbeitnehmer zu be- 
trachten und zu behandeln. 

— An AIDS erkrankte Arbeitnehmer sollen nicht an- 
ders behandelt werden als Mitarbeiter mit anderen 
schweren Krankheiten, die sie in der Erfüllung ih- 
rer Aufgaben beeinträchtigen." 


5.1 .2.2 Präventionskonzepte des Senats von Berlin 

Neben der Bundesregierung schenken auch die Bim- 
desländer der AIDS-Aufklärung in der Arbeitswelt 
immer mehr Beachtung. Da Berlin als eines der ersten 
auf diesem Gebiet tätig geworden ist, sei das Aufklä- 
rungs- und Beratungskonzept hier beispielhaft be- 
schrieben. 

Seit Juni 1987 bietet die „Sondereinheit AIDS" allen 
Berliner Unternehmen und Arbeitnehmern Aufklä- 
nmgsveranstaltungen zum Thema AIDS an. 

Das Angebot wurde durch Veröffentlichungen in Ta- 
geszeitungen, in der Zeitschrift „Berliner Wirtschaft" 
sowie in diversen Gewerkschafts- und Arbeitgeber- 
zeitungen bekannt gemacht. Mit nmd 40 Informa- 
tionsveranstaltungen, die fast ausschheßlich in Groß- 
betrieben und Verwaltungen durchgeführt wurden, 
blieb die Resonanz im 1. Jahr hinter den Erwartungen 
zurück. 

Um die Aufklärung über AIDS in der Arbeitswelt zu 
intensivieren, wurde von der „Sondereinheit AIDS" 
ein Konzept entwickelt, dessen erfolgreiche Umset- 
zung die Teilnahme von Arbeitgebern und Gewerk- 
schaften voraussetzt. Es orientiert sich an dem Grund- 
satz, daß die Ansprache der in den Betrieben und Ver- 
waltungen vorhandenen Multiphkatoren auf Arbeit- 
geber- und Arbeitnehmerseite zuerst und so umfas- 
send wie möglich erfolgen muß. 

Im Juni 1988 fand zwecks Koordinierung der Kam- 
pagne ein Spitzengespräch unter Leitung des Sena- 


tors für Gesundheit und Soziales nüt Vertretern der 
Arbeitgeber, Industrie- und Handelskammer und Ge- 
werkschaften, Senatsverwaltungen und der Berliner 
AIDS-Hilfe statt. 

Seit Herbst 1989 besteht eine Koordinationsgruppe 
aus Mitarbeitern der „Sondereinheit AIDS" und soge- 
nannten „Gesprächspartnern", die im Auftrag der 
BZgA Informationsveranstaltungen zum Thema AIDS 
initieren und durchführen. Die Gruppe soll Informa- 
tionsmaterial entwickeln und für die organisatorische 
Abwicklung des Programms zuständig sein. Daneben 
werden die von der BZgA erstellten Broschüren und 
Plakate in Betrieben und Verwaltungen verteilt. 

Der Umfang des für ein Jahr vom Berliner Senat geför- 
derten Programms „AIDS-Aufklärung in der Arbeits- 
welt" ist daran zu messen, daß allein im produzieren- 
den Gewerbe Berlins nmd 4 000 Betriebe mit ca. 
175 000 Beschäftigten erreicht werden sollen. Das für 
eine sachgerechte und kontinuierliche Aufklärung 
und Beratung notwendige Personal und die Sachmit- 
tel sollen gemeinschaftlich von den am Programm be- 
teiligten Institutionen aufgebracht werden. 


5.1 .2.3 Präventionskonzepte großer privater sowie 
öffentlicher Unternehmen 

Davon ausgehend, daß die steigende Zahl bekannt 
werdender HlV-Infizierter und AIDS-Kranker in den 
nächsten Jahren Auswirkungen auf das Arbeitsleben 
haben wird, haben neben den staatlichen Präven- 
tionskampagnen in diesem Bereich bereits zahlreiche 
private und öffentiiche Unternehmen eigenverant- 
wortlich Beratungs- imd Betreuungsangebote initi- 
iert. Um diese Feststellung, die auch von den Arbeit- 
geber- und Arbeitnehmerverbänden getroffen wird, 
zu erhärten, schrieb das Sekretariat der Enquete- 
Kommission „AIDS" am 27. Oktober 1988 vierzig Un- 
ternehmen bzw. Behörden mit der Bitte an, der Kom- 
mission einige Fragen zum Thema „ AIDS-Prävention 
am Arbeitsplatz" zu beantworten. Die Unternehmen 
wurden nach ihrer Beschäftigtenzahl ausgesucht (nur 
Großunternehmen), wobei unterschiedliche Branchen 
berücksichtigt wurden. Ferner wurden die großen 
Bundesuntemehmen bzw. -behörden angeschrie- 
ben. 

Ziel war es zu erfahren, 

~ ob AIDS für das Unternehmen überhaupt eine 
Rolle spielt, 

— ob die Chance der Information im Betrieb wahrge- 
nommen wird, 

— inwieweit der HIV-Antikörpertest bei Neueinstel- 
lungen eine Rolle spielt, 

— welche Informationsmaterialien im Unternehmen 
gegebenenfalls Verwendung finden und 

— ob Tendenzen der Ausgrenzung bzw. Diskriminie- 
rung Betroffener durch bestimmtes Verhalten der 
Unternehmen bzw. Behörden Vorschub geleistet 
wird. 


114 




Deutscher Bimdestag — 11. Wahlperiode 


Drucksache 11/7200 


Von den 40 befragten Unternehmen bzw. Behörden 
gingen 31 Antworten ein. 

Die Auswertung ergab folgendes Bild: 

Frage: Wird in Ihrem Unternehmen über die Immun- 
schwächekrankheit AIDS informiert? 

Hier antworteten 25 mit „ja", in drei Unternehmen 
findet keine Information statt, jeweils ein Unterneh- 
men informiert allgemein bzw. nur vor betriebsbe- 
dingten Auslandsreisen, in einem Betrieb sind ent- 
sprechende Materiahen bzw. Veranstaltungen in Vor- 
bereitimg. 

Frage: Wie oft finden die Informationen statt und in 
welcher Weise? 

Frage: Beziehen Sie Informationsmaterial von der 
Bundeszentrale für gesimdheitiiche Aufklä- 
rung, der Deutschen AIDS-Hilf e oder anderen 
Organisationen bzw. stehen Sie eigenes Infor- 
mationsmaterial her? 

Die Antworten auf beide Fragen ergaben, daß in 
21 Unternehmen jährhch mindestens zweimal aUge- 
mein und gruppenspezifisch über AIDS informiert 
wird. Diese Informationen werden über Betriebsärzte, 
Werkszeitungen sowie Infodienste verbreitet und in 
Vorträgen und Diskussionen vertieft. 

Es wird häufig berichtet, daß das Thema spezieh in 
der Ausbildung eine besondere Rohe spielt. In fünf 
Unternehmen wird zwar Informationsmaterial darge- 
boten, es findet jedoch keine persönhche Beratung 
statt. In 17 Unternehmen wird sowohl betriebsfrem- 
des als auch eigenes Informationsmaterial verwen- 
det. 

Frage: Wird vor einer Einstellung ein HIV-Antikör- 
pertest verlangt? 

Von den 31 Unternehmen, die die Fragen des Sekre- 
tariats beantwortet haben, verzichten 29 vor einer Ein- 
steUung grundsätzhch auf einen HIV-Antikörpertest. 

Die Lufthansa beantwortete diese Frage mit „ja" und 
zwar für ahe Personen des fliegenden Personals im 
Hinbhck auf ihre Tropentaughchkeit. Bei zwei weite- 
ren Unternehmen wird vor einer Einstehung der HIV- 
Antikörpertest ausdrückhch dann verlangt, wenn die 
Mitarbeiter bei ihrer täghchen Arbeit mit dem Blut 
anderer und mit — auch ansteckenden — Krankhei- 
ten in Berührung kommen (medizinisches Personal) 
oder als PKW-Berufsfahrer eingestellt werden soUen 
(Test wird nahegelegt wegen möghcher neurologi- 
scher AusfaUerscheinungen) bzw. für Auslandstätig- 
keiten in Ländern vorgesehen sind, in denen gesetz- 
hch ein HIV- Antikörpertest vor Aufnahme der Tätig- 
keit in dem betreffenden Land vorgeschrieben wird. 

Frage: Schließt ein positives Testergebnis eine Ein- 
stellung aus? 


In ledighch einem Unternehmen wurde diese Proble- 
matik noch nicht diskutiert. Die Deutsche Lufthansa 
AG stellt kein fliegendes Personal mit einem positiven 
Testergebnis ein. Dies gilt jedoch nicht für das Boden- 
personal. Unternehmen, die einen HIV-Antikörper- 
test vor der Einstellung eines Bewerbers für eine Aus- 
landstätigkeit verlangen, haben jedoch ausdrücklich 
betont, daß ein positives Testergebnis einer anderwei- 
tigen Beschäftigung nicht entgegenstehen würde. 

Frage: Schheßt ein positives Testergebnis eine Wei- 
terbeschäftigung aus? 

Alle Unternehmen bzw. Behörden, die geantwortet 
haben, schließen eine Entlassung des Betroffenen 
grundsätzlich aus. Von Fall zu Fall halten sie jedoch 
eine Versetzung für richtig bzw. für notwendig. Die 
Deutsche Lufthansa AG beschäftigt, wie oben bereits 
erwähnt, das fliegende Personal bei einem positiven 
Testergebnis am Boden weiter. 

Frage: Bieten Sie ihren Beschäftigten den kostenlo- 
sen HIV-Antikörpertest an? 

Elf Unternehmen beantworteten diese Frage mit „ja" , 
wobei die meisten die Beschäftigten im Ausland als 
Zielgruppe nannten. Bei fünf weiteren Unternehmen 
wird der HIV-Antikörpertest nur bei bevorstehenden 
Auslandsreisen angeboten. Auffälhg war, daß bei le- 
diglich drei Unternehmen auf eine vor- und nachge- 
hende Testberatung ausdrücklich Wert gelegt 
wurde. 

Das Ergebnis läßt vermuten, daß in einer Reihe von 
Unternehmen die Möglichkeit einer vor- und nachge- 
henden Testberatung, die gleichzeitig auch eine Prä- 
ventionschance darstellt, nicht hinreichend genutzt 
wird. Ein Unternehmen betont beispielsweise aus- 
drückhch, daß es auf Anonymität besonders großen 
Wert legt und daß den Mitarbeitern das Ergebnis, das 
in einem Fremdlabor ermittelt und auch dem Betriebs- 
arzt nicht mitgeteilt wird, ausschheßhch schriftiich be- 
kanntgegeben wird. 

Frage: Liegt im Zusammenhang mit der Immun- 
schwächekrankheit AIDS eine Betriebsver- 
einbarung vor? 

Ledighch in zwei Unternehmen wurde bisher eine 
Betriebsvereinbarung abgeschlossen, in zwei weite- 
ren ist ein Entwurf in der Diskussion i). Die Ergebnisse 
der Umfrage im einzelnen gehen aus den nachfolgen- 
den TabeUen hervor. 


1) Das Muster einer Betriebsvereinbarung ist als Anhang (IV) 
beigefügt. 
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5.1 .2.4 Präventionskonzepte in kleinen und mittleren 
Betrieben 

Ein besonderes Problem der Erreichbarkeit stellt sich 
bei der Zielgruppe der kleinen und mittleren Betriebe. 
Da in vielen Fällen weder eine Arbeitnehmervertre- 
tung, ein betriebsärztlicher Dienst noch eine Personal- 
oder Sozialabteilung vorhanden ist, fehlen für die Trä- 
ger von Präventionskampagnen bei den meisten die- 
ser Betriebe zunächst die Ansprechpartner. Aus die- 
sem Grunde bemühen sich seit geraumer Zeit viele 
Industrie- und Handelskammern, Handwerkskam- 
mern, Gesxmdheitsämter, AIDS-Hilfen und die Ver- 
bände der Freien Wohlfahrtspflege, die Arbeitnehmer 
und Arbeitgeber, auch die kleineren Betriebe für das 
Thema „AIDS am Arbeitsplatz" zu sensibilisieren. 

Der Erfolg dieser Kampagnen ist deshalb besonders 
wichtig, da die Mehrheit der Arbeitnehmer in der 


II. Auswertungen 

Der Präventionsarbeit der Unternehmen kommt im 
Hinbhck auf das sich eventuell verändernde gesamt- 
gesellschaftliche Klima nach dem Auftreten von AIDS 
eine entscheidende Bedeutung zu. Es besteht in den 
Unternehmen im hohen Maße Gelegenheit, Sohdari- 
tät und Mitmenschlichkeit zu fördern, Unternehmen, 
die im Umgang mit AIDS Solidarität imd Integration 
zu realisieren versuchen, tragen im großen Umfang 
zum Erfolg der Prävention bei. 

Mit Ausnahme von rechtlichen Maßnahmen, über de- 
ren Notwendigkeit die Kommission im 6. Kapitel, Un- 
terabschnitt 6 Arbeitsrechtliche Aspekte der HlV-In- 
fektion und AIDS-Erkrankung dieses Berichts Aussa- 
gen getroffen hat, beschränkten sich die staatlichen, 
gesundheitspolitischen Einflußmöglichkeiten auf Un- 
ternehmen darauf, ihnen Angebote bereitzustellen. 

Die unter 5. 1,2.1 beschriebenen Aktivitäten der Bun- 
desregienmg, die über das Zurverfügungstellen von 
Broschüren hinausgehen, müssen als erste Schritte 
angesehen werden. Über deren Erfolg und die Not- 
wendigkeit einer Erweiterung können derzeit auf- 
grund der noch sehr kurzen Laufzeit keine Aussagen 
gemacht werden. Entscheidend für den Erfolg der 
Aktivitäten ist sicherlich auch die Signalwirkung der 
öffentlichen gegenüber den privaten Unternehmen. 
Eine Intensivierung der Aufklärungsarbeit wäre des- 
halb in öffentlichen Unternehmen wünschenswert. 

Berücksichtigt man, daß sich die privaten Unterneh- 
men erst seit kurzer Zeit überhaupt mit dem Thema 
AIDS beschäftigen, scheint zumindest bei vielen 
Großunternehmen das Desinteresse einem hohen 
Maß an Verantwortungsbewußtsein und Engagement 
gewichen zu sein. 

Das unter 5. 1.2.3 beschriebene Ergebnis der Kommis- 
sionsumfrage, das zwar nicht als repräsentativ anzu- 
sehen ist, jedoch eine Tendenz aufzeigt, bestätigt, daß 
eine eindeutige Änderung der Unternehmenspolitik 


Bundesrepublik Deutschland in kleinen und mittleren 
Betrieben beschäftigt ist. In diesen Betriebsformen ist 
der persönliche Kontakt zu Arbeitskollegen, oft auch 
die Solidarität, aber ebenso die soziale Kontrolle grö- 
ßer als in Großbetrieben. Beim Auftreten der ersten 
Verdachtsmomente oder Krankheitssymptome be- 
steht deshalb die Gefahr der Isolierung und Diskrimi- 
nierung, Aus diesem Grund ist es sehr wichtig, daß 
durch intensive Aufklärungsmaßnahmen das Nicht- 
vorhandensein eines Risikos für eine HlV-Infektion 
am Arbeitsplatz allen deutlich gemacht wird. Geeig- 
nete Information ist Vorbedingimg für solidarisches 
Verhalten und Integration, 

Aufgrund der erst kurzfristig angelaufenen Bemühim- 
gen, diese Zielgruppe auch über persönliche Aufklä- 
rung zu erreichen, lassen sich bundesweit z. Z. weder 
quantitative noch quahtative Aussagen über den Er- 
folg der Präventionskampagne machen. 


stattgefunden hat. Sowohl in ihrer Personalpohtik als 
auch hinsichtlich der Aufklärungsarbeit scheint die 
Mehrheit der großen privaten Unternehmen verant- 
wortxmgsbewußt zu handeln. 

Bei den Unternehmen, die ihren Beschäftigten einen 
kostenlosen HIV-Antikörpertest anbieten, muß eine 
vor- und nachgehende Testberatimg sicher gestellt 
sein. Nach Ansicht eines Teils der Kommission ist das 
Anbieten von Tests durch Arbeitgeber problematisch. 
Nach deren Auffassimg gibt es genügend andere Stel- 
len, bei denen Arbeitnehmer sich kostenlos und an- 
onym nach einer vor- und nachgehenden Testbera- 
tung ggf. testen lassen können. Die Kommission ver- 
weist in diesem Zusammenhang auf ihre Ausführun- 
gen im Kapitel „Primärprävention" des Zwischenbe- 
richts sowie auf das 2. Kapitel Beratung und Betreu- 
ung von symptomlos HlV-Infizierten. 

Die Praxis der Lufthansa, die bei der Einstellungsun- 
tersuchung des fliegenden Personals grundsätzhch 
die Vornahme eines HIV- Antikörpertests vorsieht, 
den Test aber im weiteren Verlauf der Beschäftigung 
nicht mehr vorschreibt, hält die Kommission für über- 
denkenswert. Dieses Vorgehen führt außerdem zu 
Diskriminierungen von HlV-Infizierten bei der Ein- 
stellung. 

Die Lufthansa begründet die Testvomahme nicht mit 
dem Argument der Flugsicherheit {möghche neurolo- 
gische Ausfallerscheinungen bei symptomlos HIV- po- 
sitiven Menschen), sondern mit der Notwendigkeit 
der Tropentauglichkeit des fliegenden Personals. Auf 
diesen Sachverhalt wird, auch unter Berücksichti- 
gung anderer besonderer Berufs gruppen, im 6. Kapi- 
tel, Unterabschnitt 6 Arbeitsrechtliche Aspekte der 
HlV-Infektion und AIDS-Erkrankung ausführlich 
eingegangen. Dort wird auch die Zulässigkeit des 
HrV-Antikörpertests bei besonderen Berufsgruppen 
im Hinblick auf mögliche neurologische Ausfaller- 
scheinungen erörtert. 
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Sehr viel schwieriger als bei den großen Unternehmen 
läßt sich die AIDS-Beratung in kleinen Betrieben or- 
ganisieren. Dies hat sowohl strukturelle als auch be- 
triebswirtschaftiiche Gründe. Einerseits fehlen den 
Beratungsinstitutionen häufig Ansprechpartner wie 
z. B. Betriebsräte, Personalverwaltungen oder Be- 
triebsärzte. Andererseits argumentieren die Kleinun- 
temehmer, daß die Arbeitsplanung eine Unterbre- 


lli. Empfehlungen 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen und entspre- 
chende Anregungen an die Länder weiterzuleiten, 

5.1 .3.1 

persönliche Aufklärungsmaßnahmen in allen Behör- 
den und öffentiichen Unternehmen mit dem Ziel 
durchzuführen bzw. zu verstärken, Neuinfektionen zu 
vermeiden und Diskriminierungen zu verhindern. Die 
Kampagnen dürfen keine Einzelaktionen sein, son- 
dern müssen sich in zeitiichen Abständen wiederho- 
len; 

5.1 .3.2 

in pohtischen Verlautbarungen und in der gesamten 
Aufklärung immer wieder darauf hinzuweisen, daß 
eine HlV-Infektion bzw. AIDS-Erkrankung im Ar- 
beitsleben für andere keine Gefahr darstellt; 

5.1. 3.3 

der Aufklärungsschwerpunkt „Arbeitswelt" mit dem 
Ziel zu verstärken, möghchst allen Betrieben in der 
Bundesrepubhk Deutschland die Notwendigkeit von 
Aufklärung$maßnahmen auch am Arbeitsplatz deut- 
hch zu machen; 


chung der Produktion nicht zulasse. Inwieweit das 
Beratungskonzept des BMJFFG, das besonders auch 
für Kleinbetriebe und mittelständische Unternehmen 
ausgearbeitet wurde und von der BZgA getragen 
wird, erfolgreich ist, läßt sich aufgrund der erst kurzen 
Laufzeit noch nicht evaluieren. Wichtig erscheint der 
Kommission jedoch, daß diese Aufklänmgs- imd Bera- 
tungsmaßnahmen auf jeden Fall fortgeführt werden. 


5.1 .3.4 

die ersten Erfahrungen der Aufklärungskampagne 
„Arbeitswelt" sind möghchst bald zu dokumentieren 
und auszuwerten; 

5.1 .3.5 

die Aufklärungskampagnen in kleinen und mittleren 
Betrieben zu verstärken. Hierfür sind den Präven- 
tionsträgem weitere Finanzmittel zur Verfügung zu 
stellen; 

5.1. 3.6 

die Großbetriebe in ihren Präventionsbemühungen 
mit Informationsmaterial weiterhin zu unterstützen. 
Da Betriebe in vielen Fällen auch selbsterstelltes In- 
formationsmaterial verwenden, ist die Zweckmäßig- 
keit einer Koordinierungsstelle zu prüfen; 

5.1 .3.7 

gmndsätzhch in Verlautbamngen und in Gesprächen 
mit den Arbeitgeberverbänden immer wieder darauf 
hinzuweisen, daß in Betrieben, in denen Arbeitneh- 
mern der HIV-Antikörpertest angeboten wird, das 
Prinzip der FreiwiUigkeit und Anonymität zu gelten 
hat und daß bei Vornahme eines HIV- Antikörpertests 
eine vor- und nachgehende Testberatung als Präven- 
tionschance genutzt wird. 
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IV. Anhang 

Muster einer Betriebsvereinbarung 


Richtlinien zur Vorgehensweise bei Auftreten der 
Krankheit AIDS oder entsprechender Verdachtsmo- 
mente 


I. Maßnahmen zur Vorbeugung und Erkennung 
einer HlV-lnfektion 

Gnmdsätzhch ist nach den heutigen Erkenntnissen 
mit einer Ansteckung mit HI- Viren im Rahmen der 
normalen beruflichen Tätigkeit nicht zu rechnen (an- 
ders gilt möghcherweise für den Gesundheitsdienst). 
Damit stellen auch HlV-infizierte oder AIDS-er- 
krankte Mitarbeiter im Betrieb für die anderen Mitar- 
beiter keine Gefährdung dar. An alle Maßnahmen zur 
Feststellung einer HlV-Infektion sind daher aus recht- 
hcher und personalpolitischer Sicht dieselben Anfor- 
derungen zu stellen wie bei anderen Infektionen ohne 
Meldepflicht; dies gilt besonders für die Einwilhgung 
zur Durchführung der Tests und anderer Maßnahmen 
sowie für die Schweigepflicht von Betriebsärzten, 
SBK- Verwaltungsstellen und Sozialberatungen. 

Im einzelnen sollte wie folgt verfahren werden; 

1 . Da die Aussagekraft eines negativen Testergeb- 
nisses einerseits keine dauerhafte Bedeutung hat, an- 
dererseits die Folgen eines positiven Testergebnisses 
bei Bekanntwerden für den Betroffenen u. U. erheb- 
hch sind, soll kein Mitarbeiter bei der Einstellung da- 
nach gefragt werden, ob bereits ein HIV- Antikörper- 
test durchgeführt wurde. 

2 . Im Rahmen arbeitsmedizinischer Versorgeunter- 
suchungen ist derzeit — auch für Mitarbeiter im Be- 
triebsärztlichen Dienst — ein HIV-Antikörpertest we- 
der durch Vorschriften der Berufsgenossenschaften 
noch durch andere Rechtsvorschriften vorgesehen. 

3. In Verbindimg mit Einstellungsuntersuchungen 
werden keine HIV- Antikörpertests durchgeführt. 
Nach dem derzeitigen Stand der medizinischen Er- 
kenntnisse gibt es keinen Arbeitsplatz, der zum Aus- 
schluß eines HlV-Infizierten führen kann. 

4 . Bei Auslandsentsendimgen von Mitarbeitern muß 
geprüft werden, ob ein positives Testergebnis nicht 
zum Ausschluß von der vorgesehenen Entsendung 
führt. Hierfür können rechtliche Gründe wie z. B. Ein- 
reiseverbote oder medizinische Gesichtspunkte wie 
zusätzliche gesundheiüiche Belastungen durch Imp- 
fungen maßgebend sein. 

5. Der HTV-Antikörpertest soll als Leistung des Be- 
triebsärzüichen Dienstes Mitarbeitern oder einzustel- 
lenden Bewerbern nur auf freiwilliger Basis angebo- 
ten imd nur auf deren ausdrückhchen Wunsch durch- 
geführt werden. In diesen Fällen kann der Betriebs- 


arzt den Test veranlassen. Auch jede andere Hilfe im 
Rahmen ärzüichen Handelns soll gewährt werden. 

6. Jedem HIV-Antikörpertest muß ein den Umstän- 
den Rechnung tragendes ärztliches Aufklärungsge- 
spräch vorangehen. Mögliche Konsequenzen eines 
positiven Tests sollten dabei angesprochen werden. 

7 . Die Einwilligung zur Durchführung des HFV-Anti- 
körpertests muß dokumentiert und zu den ärztlichen 
Akten genommen werden. 

8. Innerbetriebhche Informationen zu AIDS sind 
zweckmäßig und sollten der Versachhchung des The- 
mas dienen. Informationsmaterial (z. B. Faltblätter der 
Bundeszentrale für gesundheiüiche Aufklärung) kön- 
nen über die Betrieb särzüichen Dienststellen, die So- 
zialberatungen, die SBK-Verwaltungsstellen oder den 
Betriebsrat ausgegeben werden. Vor allem die Auszu- 
bildenden und die ins Ausland zu entsendenden Mit- 
arbeiter sollten in geeigneter Form auf die besondere 
Gefährdung hingewiesen werden. 

9. Alle Erste-Hilfe-Kästen sind zusätzhch mit Ein- 
malhandschuhen auszustatten. Beatmungsmasken 
zur Mund-zu-Mund-Beamtung sollten in solchen Kä- 
sten bereitgestellt werden, die an Orten mit besonde- 
ren Gefahrenschwerpunkten (Elektro- oder Cyanun- 
fälle) angebracht sind. Die Ersthelfer sind im Rahmen 
der Erste-Hilfe-Ausbildung mit den im Betrieb ver- 
wendeten Beatmungsmasken vertraut zu machen. 


II. Maßnahmen bei Auftreten einer 
HlV-lnfektion 

Die Infektion mit HI- Viren ist von einer AIDS-Erkran- 
kung zu unterscheiden. Die (bloße) Infektion läßt 
keine sicheren Rückschlüsse auf den Zeitpunkt imd 
die Art des Ausbruchs einer AIDS-Erkrankung zu. Der 
HlV-infizierte Mitarbeiter wird daher in der Regel 
seine bisherige Tätigkeit in vollem Umfang ausüben 
können. 

Insgesamt gibt es somit z. Z. keine Gründe, HlV-infi- 
zierte Mitarbeiter bezüglich ihres Verbleibens am Ar- 
beitsplatz anders zu behandeln als Mitarbeiter mit 
anderen Erkrankungen. 

1 , Im Zusammenhang mit AIDS ist derzeit keine be- 
sondere arbeitsmedizinische Fragestellung erkenn- 
bar; als medizinisches und psychosoziales Problem 
stellt sich das Auftreten der Krankheit aber allen Ärz- 
ten und Sozialberatungen. Damit kommt den Be- 
triebsärzten und Sozialberatungen ggf. eine Ver- 
pflichtung zur Mitwirkung insbesondere bei der Auf- 
klänmg und Beratung in dem Umfang zu, wie es für 
alle Erkrankungen, die lebensbedrohend sind, gilt. 
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2. Ob und inwieweit eine bloße HlV-Infektion be- 
sondere Maßnahmen am Arbeitsplatz erfordert, um 
Betroffene vor zusätzlichen Beanspruchungen zu 
schützen, ist derzeit noch nicht ausreichend erforscht. 
Die betriebsärztliche Fachkommission für Tropen- 
und Infektionskrankheiten wird neue Erkenntnisse 
der Wissenschaft und Praxis beobachten und zur Ver- 
fügung stellen. 


ill. Maßnahmen bei AiDS-erkrankten 
Mitarbeitern 

Eine akute AIDS-Erkrankung zeigt kein einheitliches 
Krankheitsbild. Meist verläuft sie jedoch in mehreren 
Stufen, so daß der erkrankte Mitarbeiter zwischen- 
zeitlich seine Tätigkeit, ggf. eingeschränkt, wieder 
aufnehmen kann. Da sich der erkrankte Mitarbeiter in 
der Obhut des behandelnden Arztes befindet, werden 
Betriebsarzt und andere betriebliche Stellen im Rah- 
men arbeitsmedizinischer Fragestellungen ergänzend 
und unterstützend tätig. Wie bei anderen Krankheiten 
mit latentem, nicht zu ständiger Arbeitsunfähigkeit 
führendem Verlauf, ist nach den jeweiligen Möghch- 
keiten für eine Verringerung der individuellen Bean- 
spruchung am Arbeitsplatz Sorge zu tragen wie z. B. 


leichtere, zeitlich eingeschränkte Tätigkeit, Umset- 
zung oder besondere Rehabilitationsmaßnahmen. 

Das Infektionsrisiko durch AIDS-erkrankte Mitarbei- 
ter ist derzeit nicht anders zu bewerten als während 
der Phase der bloßen HlV-Infektion; aus dieser Sicht 
sind daher Maßnahmen bezüglich des Arbeitsplatzes 
ebenfalls nicht erforderhch. 

Betriebsärzte und Sozialberatungen erhalten ergän- 
zende Hinweise für ihre Tätigkeit, sofern diese für die 
Betreuung bestimmter Mitarbeiter z. B. bei Auslands- 
entsendungen, erforderlich sind. Betriebsärzte und 
Sozialberatxmgen stehen als Ansprechpartner für alle 
betrieblichen Stellen bei besonderen Fragestellungen 
zum Thema AIDS zur Verfügung. Wenn bekannt 
wird, daß ein Mitarbeiter HFV-positiv ist, sollte in en- 
ger Zusammenarbeit der betrieblichen Stellen (Be- 
triebsarzt, Vorgesetzter, Sozialberatung, Betriebsrat) 
alles daran gesetzt werden, eine Ausgrenzung zu ver- 
hindern. 

Angesichts der Schwere der Erkrankung und der der- 
zeit immer noch ungünstigen Prognose sollte alles 
getan werden, um den Betroffenen in sozialer Verant- 
wortung ihr Schicksal zu erleichtern. 
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5. Kapitel: Zielgruppenspezifische Prävention 

Unterabschnitt 2: Prävention bei der Bundeswehr und im Zivildienst 
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I. Bestandsaufnahme 

5.2.1 Ausgangssituation/Zielsetzung 

Geht man davon aus, daß die Weiterverbreitung der 
Infektionskrankheit AIDS nur durch ein Höchstmaß 
an Information der Bevölkerung eingedämmt oder 
verhindert werden kann, so bietet eine Organisations- 
struktur wie die der Bundeswehr oder des Zivildien- 
stes ideale Voraussetzungen für Präventionskampa- 
gnen wie sie im Zwischenbericht der Enquete-Kom- 
mission „AIDS" bereits beschrieben wurden. Nir- 
gends in der Bundesrepublik Deutschland ist das Um- 
setzen von persönlicher Information und Beratung or- 
ganisatorisch so leicht möglich. Im folgenden sollen 
die Maßnahmen, die das Bundesministerium der Ver- 
teidigimg (BMVg) und das Bundesamt für Zivüdienst 
(BAZ) ergreifen, dargestellt und auf ihre Wirkung hin 
untersucht werden. In diesem Zusammenhang muß 
noch einmal betont werden, daß AIDS kein spezifi- 
sches Problem der Bundeswehr oder des Zivildienstes 
ist, sondern ein Problem unserer Gesellschaft. 

5.2.2 Maßnahmen der Bundeswehr 

Die Bundeswehr beschäftigt sich seit 1985 intensiv mit 
der Prävention von AIDS. Es wurde u. a. die Frage 
diskutiert, ob ein Pflichttest bei Soldaten zulässig sei. 
Nach dem Wehrpflichtgesetz muß ein Soldat eine 


Blutentnahme im Rahmen der Feststellung der Wehr- 
dienstfähigkeit nur dann dulden, wenn sie hierfür un- 
abdingbar erforderlich ist. 

Bei der Beantwortung der Frage der Wehrdienstfähig- 
keit HlV-infizierter Soldaten ohne klinische Sym- 
ptome seien vier Kriterien wesentlich gewesen: 

— Besteht eine Gefahr für Nichtinfizierte beim engen 
Zusammenleben mit Infizierten in der Gemein- 
schaft? 

— Ist die Feststellung des Serostatus zur Seuchenprä- 
vention erforderlich, denn nur zur Verhütung von 
Seuchen müßte der Soldat eine Blutentnahme hin- 
nehmen? 

— Besteht eine Gefahr für den HlV-Infizierten, durch 
wehrdienstspezifische Belastungen vorzeitig zu 
erkranken imd damit gesundheitlichen Schaden 
zu nehmen? 

— Besteht eine Gefahr für die Sicherheit der Bundes- 
wehr im Sinne der Tauglichkeit, d. h., kann es z. B. 
bei HFV-infizierten Piloten zu neurologischen 
Frühkomplikationen kommen, die sie selbst oder 
andere gefährden? 

Unter Berücksichtigung dieser Kriterien geht das 
BMVg davon aus, daß in der Bundeswehr insoweit 
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nichts anderes gilt als in anderen Gesellschaftsberei- 
chen. Die Bundeswehrführung ist daher der Meinung, 
daß allein das Zusammenleben in der soldatischen 
Gemeinschaft kein Risiko einer HlV-Infektion in sich 
birgt und deshalb unter dem Gesichtspunkt der Seu- 
chenprävention eine Pflichttestung nicht zu verlangen 
ist. 

Auf der Grundlage aller bisherigen Erkenntnisse kam 
im Oktober 1988 die außerordentliche Vollversamm- 
lung des Wehrmedizinischen Beirates zu dem Schluß, 
daß die Tauglichkeit von symptomlos HlV-infizierten 
Soldaten für den Wehrdienst nicht eingeschränkt ist. 
Die Bundeswehr verfolgt daher das Konzept der brei- 
ten AIDS-Aufklärung und eines freiwilligen Testan- 
gebotes, das zur Zeit ca. 50 % der Rekruten anneh- 
men. 

Diese ungewöhnlich hohe Bereitschaft von Rekruten, 
das Testangebot anzunehmen, beruht womöglich 
nicht nur auf Einsicht in Sinn und Nutzen der Befimd- 
erhebung, sondern ist auch mit dem besonderen Ge- 
waltverhältnis zu erklären, in das junge Menschen 
beim Eintritt in die Bundeswehr geraten, und das eine 
Verweigerung eines noch dazu kostenlosen Angebo- 
tes, das oftmals gar nicht als Angebot, sondern als 
Anweisung verstanden werden mag, nicht geraten 
erscheinen läßt. 

Auch für die Piloten der Bundeswehr gibt es keine 
Verpflichtung, sich einen HIV-Antikörpertest zu im- 
terziehen. Die Bundeswehr geht davon aus, daß bei 
den regelmäßig stattfindenden Untersuchungen der 
Piloten (z. B. psychologische Tests, EEG, Simulations- 
flüge) eventuell HlV-bedingte neurologische Früh- 
symptome (z. B. psychophysische oder psychomentale 
Leistungsausfälle) erkannt werden. 


5.2.2.1 Aufklärungsstrategien der Bundeswehr 

Das BMVg hat frühzeitig erkannt, daß innerhalb der 
Bundeswehr für die AIDS-Aufklärung besonders gute 
Voraussetzungen bestehen. Es gibt pro 800 Soldaten 
einen Truppenarzt, der meist wenig älter als die 
Wehrpflichtigen ist. Weiterhin besteht die Möglich- 
keit, Unterricht und Unterrichtsthemen sowie die Ver- 
wendung von bestimmten Informationsmateriahen 
anzuordnen. 

Im Jahre 1986 wurden daher in einem ersten Schritt 
die Truppenärzte mit dem Ziel des Erwerbs von Ei- 
gen- und Multiphkatorenkompetenz geschult. Diese 
regionalen Fortbildungsveranstaltungen für Truppen- 
ärzte werden auch jetzt noch in regelmäßigen Abstän- 
den abgehalten. 

Seit März 1987 ist durch eine Weisung des Generalin- 
spekteurs der Bimdeswehr sicher ge stellt, daß alle Sol- 
daten in kleinen Gruppen (höchstens 30 Mann) in 
einem 90minütigen Unterricht von einem Truppen- 
arzt über AIDS informiert werden. Der hierfür erstellte 
Lernzielkatalog beschränkt die Aufklärung nicht nur 
auf technische Verhütungsmaßnahmen, sondern be- 
tont ausdrücklich die individuelle Verantwortung für 
sich und andere. Inhalt der Unterweisung sind Bedeu- 
tung und Imphkationen positiver und negativer Test- 
befunde, darunter auch die diagnostische oder serolo- 


gische Lücke, die nach der Bekanntgabe eines nega- 
tiven Testergebnisses besteht. Grundsätzlich ist fest- 
gelegt, daß der Unterricht nicht frontal abgehalten, 
sondern unter Zuhilfenahme von Unterrichtsmateri- 
alien wie Videofilmen, Broschüren und Plakaten eine 
breite Diskussion zum Ziel haben soll. 

Neben diesem 90minütigen Unterricht und der vor 
kurzem erstellten Broschüre „Soldiers do it safer"', die 
in einer klaren und deutlichen Sprache zur Aufklä- 
rung der Soldaten beiträgt, hat die Bundeswehr auch 
die Verfügbarkeit von technischen Schutzmöglichkei- 
ten vor einer HlV-Infektion sichergestellt. Hierzu ge- 
hört insbesondere die Möglichkeit, Kondome in Bun- 
deswehrkantinen kaufen zu können. Wasserlösliche 
Gleitmittel sind dort noch nicht erhältlich. 


5.2.2.2 Der HIV-Antikörpertest 

Seit 1985 wird in der Bundeswehr der HIV-Antikör- 
pertest auf freiwilliger Basis mit dem Ziel angeboten, 
daß sich möglichst viele Soldaten in bundeswehreige- 
nen Einrichtungen auf HIV-Antikörper testen lassen. 
Der Test wird aus Kostengründen in bundeswehreige- 
nen Einrichtungen durchgeführt. Mit Ausnahme des 
Betroffenen und des Truppenarztes erhält niemand 
Kenntnis vom Testergebnis. 

Das Testangebot richtet sich seit dem 3. Quartal 1988 
besonders an Grundwehrdienstleistende, die aufge- 
fordert werden, sich zu überlegen, ob sie sich nicht im 
Rahmen der Blutgruppenbestimmung, die in den er- 
sten Wochen des Grundwehrdienstes erfolgt, auch ei- 
nem HIV-Antikörpertest unterziehen wollen. Sie er- 
halten vor der Testvornahme ein Merkblatt ausgehän- 
digt, das Präventionshinweise bei einem negativen 
Testergebnis enthält, in dem aber auch deutlich ge- 
macht wird, welche Konsequenzen ein positives Test- 
ergebnis für das eigene Verhalten haben muß. Außer- 
dem wird auf die Möglichkeit einer individuellen Be- 
ratung durch den Truppenarzt hingewiesen. Diejeni- 
gen, die mit der Vornahme eines HIV- Antikörpertests 
einverstanden sind, haben dies schriftlich zu erklären. 
Nach Aussage des BMVg konnte bisher aus organisa- 
torischen Gründen nicht sichergestellt werden, daß 
der oben beschriebene Unterricht regelmäßig vor der 
Durchführung des HIV- Antikörpertests stattfindet. 
Häufig geht deshalb die routinemäßige Untersuchung 
und das damit verbundene Testangebot diesem Un- 
terricht voraus. 

Wie aus der nachfolgenden Tabelle zu ersehen ist, hat 
seit 1985 die Zahl der Bunde swehrangehörigen, die 
auf HIV-Antikörper getestet wurden, zunächst zuge- 
nommen. 

Um möglichst falsch-positive oder falsch-negative Er- 
gebnisse auszuschließen, werden in den Instituten der 
Bundeswehr KontroUtests vorgenommen, d. h. an 
zwei ELISA-Tests schließen sich ein Immunfluores- 
zenztest und dann ein Western Blot an. Das Problem 
der auch bei technisch absolut perfekter Handhabung 
nicht zu vermeidenden falsch-positiven und falsch- 
negativen Ergebnisse wird in der Bundeswehr als 
nicht gravierend angesehen. 
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HIV-Tests/HrV-Infizierte in der Bundeswehr 

Beginn: 6/85; Stand 31. Dezember 1989 


Jahr 

1985 

1986 

1987 

1988 



Blut- 

spende 

24 000 

46 000 

48 000 

46 000 

41 000 

205 000 

Freiw. 

Test* 

6 600 

13 300 

15 100 

76 000 

58 250 

169 250 

Summe 

30 600 

59 300 

63 100 

122 000 

99 250 

374 250 

HlV-Infiz. 

14 

32 

19 

12 

17 

94 

LAS 

9 

12 

6 

6 

5 

38 

AIDS 

1 

2 

3 

2 

2 

10 

Summe 

24 

46 

28 

20 

24 

142 


Bisher 5 Todesfälle bekannt. 

• (seit 4/1988 auch bei Blutgruppenbestimmung angeboten) 


5.2.2.3 Beratungs- und Betreuungsmaßnahmen für 
HlV-Positive 

Grundsätzhch gilt für HlV-positive Bundeswehrange- 
hörige, daß die ärztiiche Schweigepflicht gerade im 
Zusammenhang mit der HlV-Infektion besonders 
strikt beachtet wird. Dies bedeutet im einzelnen, daß 
die Personalführung von einem positiven Testergeb- 
nis keine Kenntnis erhält. Das gilt auch für Wehr- 
pflichtige, die einen Antrag auf Übernahme in ein 
Zeit- imd Berufssoldatenverhältnis gestellt haben. Der 
Truppenarzt darf bei seiner Begutachtimg nicht er- 
wähnen, daß der Antragsteller HlV-positiv ist. 

Die Betreuung der HlV-Positiven findet durch den 
Truppenarzt und in regelmäßigen Abständen in den 
Bimdeswehrkrankenhäusem statt. Weiterhin werden 
zur psychosozialen Beratung und Betreuung Militär- 
pfarrer sowie die lokalen Institutionen wie ADIS-Hil- 
fen und Sozialdienste herangezogen. 

Auf die Wehrdienstfähigkeit hat die Phase der Sym- 
ptomlosigkeit keine Auswirkungen. Auf Antrag wird 
dem Soldaten jedoch die Möghchkeit eröffnet, die 
Bimdeswehr unter Angabe persönhcher Härtegründe 
zu verlassen. Von Wehrpflichtigen wurde dieses An- 
gebot in der Vergangenheit mehrfach angenommen, 
Zeit- oder Berufssoldaten machten von der Möghch- 
keit der Entlassung bisher keinen Gebrauch. 


5.2.2.4 Situation in den Bundeswehrkrankenhäusem 

Durch Erlaß ist festgelegt, daß eine Testung auf HIV- 
Antikörper bei Neuaufnahmen in Krankenhäusern 
der Bundeswehr nicht statthaft ist. Auch eine routine- 
mäßige Einverständniserklärung, z. B. als Anlage zur 
Hausordnxmg, ist unzulässig. 

Für den Schutz des Sanitätspersonals gelten die allge- 
meinen Hygieneregeln, bei deren Beachtung nach 
Auffassung der Bundeswehr weder für die Patienten 
noch für das Krankenhauspersonal eine erhöhte In- 
fektionsgefahr besteht. 


5.2.3 Aufklärung und Beratung von 
Zivildienstleistenden 

Für den Bereich des Zivildienstes ist eine alle Dienst- 
tuenden erfassende Beratung viel schwerer um- bzw. 
durchzusetzen als bei der Bundeswehr. Ledighch auf 
die Zivildienstschulen hat das BAZ einen direkten, 
kontrollierenden Einfluß. Die Einwirkimgsmöghch- 
keiten auf die Einsatzstellen der Zivildienstleistenden 
haben eher Appellcharakter. Dies hat vor allem orga- 
nisatorische Gründe, da durch die auf regionaler Ebene 
breitgestreuten Zivildienststellen die unmittelbaren Zu- 
griffsmöglichkeiten des BAZ beschränkt sind. 

Die Aufklärung und Beratung der Zivildienstleisten- 
den wurde bis 1988 direkt von den im „Großmodell 
Gesundheitsämter" beschäftigten AIDS-Fachkräften 
in einer 1 V 2 ständigen Unterrichtseinheit an den Zivil- 
dienstschulen vorgenommen. Aufgrund der zeitlichen 
Überforderung führen seit 1988 die AIDS-Fachkräfte 
in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft 
AIDS-Kommunikation in gewissem Umfang Multiph- 
katorenschulung durch, d. h. die Dozenten der Zivil- 
dienstschulen übernehmen nach entsprechender 
Fortbildung die Aufklärungs- und Beratungsarbeit 
teilweise selbst. 

Hiermit wird jedoch nur ein Teil der Zivildienstlei- 
stenden erfaßt, denn nur rund die Hälfte aller Zivil- 
dienstleistenden werden in Einführungslehrgängen 
in Zivildienstschulen auf ihren Dienst vorbereitet. 
Hierzu gehören vor allem diejenigen, die später im 
unmittelbaren Dienst am Menschen tätig sind. Ab 
1992 soll organisatorisch gewährleistet sein, daß alle 
Zivildienstleistenden vor ihrem Dienstantritt die Zivil- 
dienstschulen besuchen können. Bis zu diesem Zeit- 
punkt sind die Zivildienststellen besonders gefordert, 
Aufklänmg und Beratung sicherzustellen. Hierzu 
liegt entsprechendes Informationsmaterial bereit, das 
den Zivildienstleistenden zugänglich gemacht wer- 
den soll. Auf die Intensität der Information und Bera- 
tung durch die Zivildienststellen besteht von seiten 
des BAZ jedoch nur wenig Einflußmöglichkeit, ihm ist 
jedoch bekannt, daß große Zivildienststellen, z. B. Kli- 
niken, eigene Informationsveranstaltungen anbieten 
sowie Informationsmaterial ausgeben. 

Der HIV-Antikörpertest wird im Rahmen der freien 
Heilfürsorge durch frei praktizierende Ärzte den Zivil- 
dienstleistenden kostenlos angeboten. Einen Über- 
blick über die Anzahl derjenigen, die dieses Angebot 
wahmehmen, hat das BAZ nicht. Gleichfalls kann 
auch nicht nachgeprüft werden, inwieweit eine vor- 
und nachgehende Testberatung durch den Arzt statt- 
gefimden hat. 

Bei Bekanntwerden eines positiven Testergebnisses 
— in den letzten vier Jahren waren dies lediglich acht 
Fälle — bestimmt sich die Taughchkeit nach densel- 
ben Richtiinien, die auch für die Bundeswehr gelten. 
Grundsätzlich ist der Zivildienstleistende voll dienst- 
tauglich. Auf Antrag hat er jedoch unter Angabe per- 
sönlicher Härtegründe die Möglichkeit, aus dem 
Dienstverhältnis entlassen zu werden, wobei der Zi- 
vildienstleistende gegenüber dem BAZ nachweis- 
pflichtig ist. 
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Eine Beschreibung und Wertung des Projekts AIDS 
und Bundeswehr des BMJFFG in Zusammenarbeit 
mit dem BMVg befindet sich im 7. Kapitel Maßnah- 


men der Bundesregierung im Rahmen des Sofortpro- 
gramms zur Bekämpfung der Immunschwäche AIDS, 

Unterabschnitt 1 Punkt 7.1. 1.6. 


II. Auswertungen 


5.2.4 Maßnahmen der Bundeswehr 


Bei der Beurteilung der Präventionsmaßnahmen der 
Bundeswehr läßt sich die Kommission von den im 
Kapitel Primärprävention des Zwischenberichts auf- 
gestellten Kriterien leiten. Hierzu gehört u. a., daß 
Neuinfektionen vorrangig nicht mit seuchenrechtii- 
chen Maßnahmen zu verhindern sind, sondern die 
persönliche Beratung mit dem Ziel der Verhaltensän- 
derung in Risikosituationen im Mittelpunkt der Prä- 
ventionsmaßnahmen stehen muß. Der Beratungsin- 
halt sollte das Ziel der informierten Sohdarität sein, 
um somit der Benachteüigimg und Diskriminierung 
von Betroffenen vorzubeugen, das bedeutet auch, daß 
bei einem positiven Testergebnis die Anonymität 
grundsätzhch gewährleistet sein muß. 

Legt man diese Kriterien zugrunde, so kann die AIDS- 
Politik des BMVg grundsätzhch als positiv angesehen 
werden. Die aufgestellten Kriterien hinsichtiich der 
Folgen für Betroffene bei einem positiven Testergeb- 
nis schheßen Benachteüigungen aus: Die Wehrdienst- 
fähigkeit wird nicht in Frage gestellt, die Weiterbe- 
schäftigung von Zeit- und Berufssoldaten wird garan- 
tiert, die Anonymität wird strikt gewahrt. 

Positiv hervorzuheben ist auch das Beratimgskonzept 
der Bundeswehr, das in einem ersten Schritt eine sorg- 
fältige Schulung der Truppenärzte als Multiphkatoren 
vorsah und seit März 1987 die Beratung in Kleingrup- 
pen vorschreibt. Der didaktische Aufbau des Lemziel- 
katalogs stellt unter Zuhilfenahme zahlreicher Unter- 
richtsmateriahen sicher, daß nicht nur die Verhütung 
der Krankheit AIDS im Mittelpunkt steht, sondern 
auch die individuelle Verantwortung jedes einzelnen 
betont wird. 

Hinsichtiich der Beratung und Betreuung von sym- 
ptomlos HlV-Positiven wird sowohl auf die medizini- 
sche als auch die psychosoziale Betreuung Wert ge- 
legt. Hierzu gehört auch die enge Zusammenarbeit 
mit den vor Ort tätigen Selbsthilfeorganisationen. 

Im Gegensatz zu der noch immer übhchen Praxis eini- 
ger Krankenhäuser ist in Bundeswehrkrankenhäus- 
em die Testung auf HIV-Antikörper bei Neuaufnah- 
men untersagt. Dies schheßt auch eine routinemäßige 
Einverständniserklärung mit ein. 

Die Mehrheit der Kommission hat im Zwischen- 
bericht, Kapitel Primärprävention, ihre Haltung 
dahingehend dargelegt, daß bei Einhaltung der 
allgemeinen Hygiene- und Unfallverhütungsvor- 
schriften weder zum Schutz des Krankenhausperso- 
nals noch der Patienten bei Neuaufnahmen die grund- 


sätzhche Vornahme eines HIV- Antikörpertests not- 
wendig ist. 

Die Kommission relativiert diese Aussage insofern, 
daß im Bereich der Krankenversorgung die Hygiene- 
vorschriften nicht immer beachtet werden und auch 
nicht immer eingehalten werden können. Jedoch 
auch bei deren Einhaltung können Infektionsrisiken 
nicht ausgeschlossen werden. Das Risiko einer akzi- 
dentiellen Inokulation besteht unabhängig davon, ob 
ein Patient getestet ist oder nicht. 

Die äußerst geringe Anzahl von Eingaben der Solda- 
ten über die Aufklärungs-, Beratungs- und Betreu- 
ungsmaßnahmen, die bisher beim Wehrbeauftragten 
des Deutschen Bundestages eingegangen sind, kann 
als Beleg für die Akzeptanz der getroffenen Maßnah- 
men angesehen werden. Dies gilt auch für die Durch- 
führung des freiwilligen, anonymen HIV- Antikörper- 
tests. 

Unterschiedhch wird in der Kommission der Sinn des 
Testangebotes bei der Bundeswehr bewertet. Wäh- 
rend ein Teil i) der Kommission sowohl aus epidemio- 
logischen als auch präventionspohtischen Gründen 
das Ziel, möghchst viele Soldaten auf HIV-Antikörper 
testen zu lassen, für begrüßenswert hält, ist ein ande- 
rer Teil 2) der Kommission der Auffassung, daß die 
massenhafte Vornahme des HIV- Antikörpertests bei 
Soldaten präventionspohtisch von geringem Wert ist 
oder sogar antipräventiv wirkt. 

Des weiteren wird von einem Teil 3) der Kommission 
kritisiert, daß mit dieser Testvomahme in großen 
Gruppen mit sehr niedriger HlV-Prävalenz falsch-po- 
sitive bzw. falsch-negative Testergebnisse vorpro- 
grammiert seien. 

Der andere Teil^) der Kommission hält diese Aussage 
wissenschaftiich für falsch. Mit ihr werde der Ein- 
druck erweckt, die Genauigkeit des Tests schwinde 
für das getestete Individuum bei niedriger HlV-Präva- 
lenz und bei großer Testhäufigkeit. 

Zur Problematik des Einsatzes des Tests wird auf das 
2. Kapitel Beratung und Betreuung von symptomlos 
HFV-Infizierten verwiesen. Einig ist sich die Kommis- 


1) Abg. Blank (CDU/CSU), Abg. Becker (CDU/CSU), Abg. Ei- 
mer (FDP), Gallwas, Abg. Geis (CDU/CSU), Spann, Stille, 
Zöllner 

2) Becker, Brxms, Riehl, Rosenbrock, Abg. Voigt (CDU/CSU), 
Abg. Großmann (SPD), Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. Pick 
(SPD), Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) 

3) Becker, Bruns, Riehl, Rosenbrock, Gallwas, Abg. Großmman 
(SPD), Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. Voigt (CDU/CSU), Abg. 
Blank (CDU/CSU), Abg. Pick (SPD), Abg. Frau Schmidt (DIE 
GRÜNEN) 

-*) Abg. Becker (CDU/CSU), Abg. Eimer (FDP), Abg. Geis 
(CDU/CSU), Spann, Stille, Zöllner 
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sion darin, daß das Testangebot zeitlich der Unterrich- 
tung über AIDS durch den Truppenarzt nachfolgen 
sollte. Erst dann kann von der Erfüllung der Voraus- 
setzung des informierten Konsenz ausgegangen wer- 
den. In jedem Fall darf der Test nur auf freiwilliger 
Basis durchgeführt werden. 

Die Kommission stellt fest, daß das BMVg im Hinblick 
auf § 7 Abs. 1 Nr. 3 des Soldatengesetzes dem HIV- 
Antikörpertest als Einstellungsvoraussetzung keine 
Bedeutung beimißt. Der HIV-Antikörpertest als Ein- 
stellungsvoraussetzung von Beamten wird im 6. Kapi- 
tel, Unterabschnitt 7 Öffentliches Dienstrecht und 
AIDS näher erörtert. 

Weiterhin stellt die Kommission fest, daß im Falle ei- 
ner HlV-Infektion bei Soldaten kein Versuch imter- 
nommen wird, die Infektionsquelle abzuklären. Zur 
Frage des Contact tracing allgemein wird im 6. Kapi- 
tel, Unterabschnitt 2 Seuchenrecht und verfassungs- 
rechtliche Vorgaben Stellung genommen. 

Zu Ende der Beratung der Kommission wurden § 3 
und § 37 des Soldatengesetztes angesprochen (Eig- 
nungsvoraussetzung, Homosexuahtät). Die Problema- 
tik konnte aus Zeitgründen nicht eingehend beraten 
werden. Daher wird die Empfehlung an die Bun- 
desregierung gegeben, diese Fragen eingehend zu 
prüfen mit dem Ziel, Diskriminierung zu vermeiden. 


5.2.5 Aufklärung und Beratung von 
Zivildienstleistenden 

Die Präventionspoütik des BAZ ist ebenfalls auf Bera- 
tung, eigenverantwortiiches Handeln und Schutz vor 
Diskriminienmg ausgerichtet. Dies bedeutet, daß 
auch symptomlos HlV-positive Zivildienstleistende 
die Möghchkeit haben, ihren Dienst weiter zu verse- 
hen. 

Wie allen Bundeswehrangehörigen wird auch allen 
Zivildienstleistenden der HIV-Antikörpertest kosten- 
los angeboten. Die Anonymität des Testergebnisses 
ist schon dadurch gesichert, daß für den Zivildienstlei- 
stenden das Recht auf freie Arztwahl besteht und der 
Arzt an seine Schweigepflicht gebrmden ist. 

Für nicht ausreichend hält die Kommission das Bera- 
tungsangebot des BAZ. Es ist schnellstens sicherzu- 
stellen (und dies nicht nur aus Gründen der AIDS- 
Prävention), daß der Einführungslehrgang, in dem 
heute eine qualitativ gute Beratung stattfindet, für alle 
Zivildienstleistenden als Pfhchtlehrgang eingeführt 
wird. Außerdem sind schnellstens Curricula zu ent- 
wickeln, die die Dienststellen — nach entsprechender 
Multiplikatorenschulung — in die Lage versetzen, die 
z. Z. bestehenden Beratungslücken zu schließen. Das 
Bereitstellen von Informationsmaterial als Handrei- 
chung sieht die Komnüssion nicht als ausreichend 
an. 


III. Empfehlungen 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen, 

BUNDESWEHR 

5.2.6.1 

dafür Sorge zu tragen, daß das Angebot an die Solda- 
ten, sich einem HIV-Antikörpertest zu unterziehen, 
auf jeden Fall zeitlich der Unterrichtung über AIDS 
durch den Truppenarzt nachfolgt; 

5.2.6.2 

bei vorhergehender Beratung und vor der Testvor- 
nahme nachdrücklich und deutlich darauf hinzuwei- 
sen, daß der HIV-Antikörpertest ausschließlich frei- 
willig ist; 

5.2.6.3 

ein Konzept zu erarbeiten, um die Wehrpflichtigen vor 
Abschluß ihres Wehrdienstes ein weiteres Mal über 
die HlV-Infektion und die Wege, sich davor zu schüt- 
zen, aufzuklären; 

5.2.6.4 

die Handhabungen und Auswirkungen des Tests in 
der Bundeswehr wissenschaftlich zu untersuchen, ins- 
besondere zu prüfen, ob bei großer Gruppe und nied- 


riger Prävalenz eine erhebliche Zahl von falsch-posi- 
tiven oder falsch-negativen Testergebnissen zu er- 
warten steht und damit der prädiktive Wert des Tests 
absinkt; * ) 

ZIVILDIENST 

5.2.6.5 

sicherzustellen, daß den Dienststellen Lehr- und An- 
schauungsmittel — nach entsprechender Multiphka- 
torenschulung — zur Verfügung gestellt werden, um 
die zur Zeit noch bestehenden Beratungslücken zu 
schließen; 


5.2.6.6 

sicherzustellen, daß die Einführungslehrgänge in den 
Zivildienstschulen, in denen heute eine qualitativ 
gute Beratung stattfindet, für alle Zivildienstleisten- 
den verpflichtend sind; 


5.2.6.7 

ein Konzept zu erarbeiten, um die Zivildienstleisten- 
den vor Abschluß ihres Dienstes ein weiteres Mal über 
die HlV-Infektion und die Wege, sich davor zu schüt- 
zen, aufzuklären. 


•) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 361 
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5. Kapitel: Zielgruppenspezifische Prävention 

Unterabschnitt 3: Prävention für in der Bundesrepublik Deutschland lebende Menschen aus dem 
islamischen Kulturkreis 


Im folgenden Abschnitt geht es um die AIDS-Prävention für in der Bundesrepubhk 
Deutschland lebende Menschen aus dem islamischen Kulturkreis. Die Kommission 
ist sich der Problematik bewußt, die dann entsteht, wenn sich Politiker und Wissen- 
schaftler mit ihren eigenen, kulturell geprägten Wahmehmungs-, Sprach- und 
Werturteilsmustem über ein so sensibles Thema wie die Sexuahtät von Menschen 
aus einem anderen Kulturkreis äußern: Allzuleicht können dabei Mißverständnisse, 
Vorurteile und Empfindlichkeit mobilisiert werden. 

Die Kommission hat versucht, diesen Gefahren durch Beiziehung von Sachverstän- 
digen aus dem islamischen Kulturkreis und durch besondere sprachliche Aufmerk- 
samkeit vorzubeugen. Sollten sich im folgenden gleichwohl Aussagen finden, die 
dem Selbstbild und den Gefühlen der angesprochenen ausländischen Mitbürger 
zuwiderlaufen, so bittet die Kommission um Nachsicht und zugleich um das Ver- 
trauen, daß der Text ausschließhch mit dem Vorsatz der Verhütung von HlV-Infek- 
tionen und damit des Gesundheitsschutzes verfaßt worden ist. 


Seite 


Einleitung 128 

L Bestandsaufnahme 129 

5.3.1 Ausgangslage 129 

5.3. 1.1 Traditionell islamische Vorstellungen von Moral, Sexualität, Ehe 

und Familie 129 

5.3.1. 2 Besonderheiten bei Türken 129 

5. 3.1. 2.1 Türkische Frauen 130 

5.3. 1.2.2 Türkische Männer 130 

5.3. 1.2.3 Homosexualität 130 

5. 3.1. 2.4 Türkische Strichjungen 130 

5. 3.1. 2.5 I.v. Drogengebrauch 130 

5. 3.1. 2. 6 Export der Infektion 130 

5.3. 1.3 Besonderheiten bei Marokkanern 130 

5.3. 1.3.1 Moralvorstellungen 131 

5.3. 1.3.2 Homosexualität 131 

5.3.2 Präventionsstrategie für in der Bundesrepublik Deutschland 

lebende ausländische Mitbürger am Beispiel der Türken und 
Marokkaner 131 

5.3.2. 1 Informationsstand über AIDS 131 

5. 3.2. 2 Probleme der Informationsvermittlung 132 

5. 3.2.3 Präventionsträger 132 

5.3. 2.3.1 Träger der Prävention für türkische Mitbürger 132 


127 


Drucksache 11/7200 


Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


Seite 


5.3.2.3.2 Träger der Prävention für marokkanische Mitbürger 132 

5.3.2.4 Aufklärungs- und Beratungsprojekt der Bundesregierung „AIDS- 

Prävention bei Mitbürgern aus der Türkei" 132 

5.3.3 Diskriminieningserfahrungen 133 

n. Auswertungen 133 

5.3.4 Handlungsbedarf 133 

5.3.4. 1 Ausgangslage 133 

5.3.4. 2 Informationsstand über AIDS 133 

5.3.4.3 Probleme der Informationsvermittlimg 134 

5.3.4.4 Träger der Prävention 134 

5.3.4.5 AIDS-Präventionsprojekt der Bundesregierung 134 

5.3.5 Diskriminierungsprophyiaxe 134 

111. Empfehlungen 135 


Einleitung 


Die Mehrheit der bisher von der HlV-Infektion betrof- 
fenen Ausländer in der Bundesrepublik Deutschland 
ist kulturell und sprachlich weitgehend integriert, so 
daß besondere Maßnahmen zur AIDS-Aufklärung 
und -Prävention für die ausländischen Mitbürger, de- 
ren Herkimftsländer im europäisch-christlichen Kul- 
turkreis liegen, nicht vorrangig sind. Häufig ist die 
Sprachbarriere bei Jugoslawen, Italienern, Spaniern 
und Griechen so weit abgebaut, daß sie von der Auf- 
klärung in deutscher Sprache erreicht werden. 

Es muß hervorgehoben werden, daß die in der Bxin- 
desrepublik Deutschland lebenden Ausländer nicht 
zu den Hauptbetroffenengruppen zählen. Selbst in 
Frankfurt/Main, einer Stadt mit hohem Ausländeran- 
teil (ca. 23%), liegt die Zahl der gemeldeten HIV- 
positiven Ausländer, gemessen am Bevölkerungsan- 
teil, weit unter dem Durchschnitt, wobei diejenigen 
aus den hauptsächlichen „Gastarbeiterländem", wie 
Italien, Spanien, Portugal, Griechenland, Türkei und 
Jugoslawien noch einmal deutlich unterrepräsentiert 
sind. 


Besondere Probleme im Bereich der AIDS-Aufklärung 
treten jedoch bei Ausländem aus dem islamischen 
Kulturlöreis auf. Wichtige Einzelgmppen sind hier 
Türken und Marokkaner. Aus diesem Grund sollen 
beispielhaft auch für andere ausländische Mitbürger 
islamischen Glaubens die besonderen Schwierigkei- 
ten, die sich bei der AIDS-Prävention sowohl aus 
sprachlichen Gründen als auch aus der islamischen 
Tradition heraus ergeben, dargestellt werden. Unter 
Berücksichtigung der Heterogenität der genannten 
Bevölkemngsgruppen soll hier a\if die typische Situa- 
tion des „Gastarbeiters" eingegangen werden, da es 
in der Regel bei Akademikern vergleichbare Informa- 
tions- und Isolationsprobleme nicht gibt, Ausländi- 
scher Arbeitnehmer islamischen Glaubens imd ihre 
Familien benötigen aufgmnd soziokultureller Unter- 
schiede, einer häufig vorhandenen Sprachbarriere so- 
wie der Verwurzelung in traditionellen islamischen 
Lebensvorstellungen eine spezifische Aufklämng und 
Beratimg. 
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I. Bestandsaufnahme 


5.3.1 Ausgangstage 

Die Gesamtzahl der in der Bundesrepublik Deutsch- 
land lebenden Ausländer wird im Statistischen Jahr- 
buch 1989 (Stichtag 31. Dezember 1988) mit 4 489 200 
angegeben. Darunter stellen die Türken mit ca. 1,48 
Mio. vor den Jugoslawen mit 597 000 und den Italie- 
nern mit 544 000 die größte Gruppe dar. 

Aus der nachfolgenden Tabelle (Stand 31. Dezember 
1987) lassen sich das Geschlecht, die Altersgruppe, 
der Familienstand und die Aufenthaltsdauer der in 
der Bundesrepublik Deutschland lebenden Türken 
und Marokkaner ablesen. 


Gegenstand der Nachweisung 

Staatsangehörigkeit 

Türkei 

Marokko 

männlich 

841 200 

33 958 

weiblich 

640 200 

21 859 

Alter von . . . bis . . . Jahre 



0-15 

444 300 

20 424 

15-18 

109 900 

3 347 

18-21 

97 800 

2 237 

21-35 

354 700 

10 249 

35-65 

496 700 

19 191 

65 und älter 

5 000 

369 

ledig 

818 400 

34 129 

verheiratet 

645 100 

21 145 

verwitwet/geschieden 

17 900 

543 

Aufenthalt von . . . bis . . . Jahre 



imter 1 

55 800 

3 844 

1- 6 

199 300 

14 636 

6-10 

347 500 

13 582 

10-20 

804 000 

19 178 

20 imd mehr 

74 800 

4 577 


5.3.1. 1 Traditionell islamische Vorsteliungen von Moral, 
Sexualität, Ehe und FamiÜe 

Aufgrund ihrer gemeinsamen Zugehörigkeit zum isla- 
nnschen Kulturbereich besitzen Türken imd Marok- 
kaner ähnliche, allerdings nicht identische moralische 
Leitlinien für ihre Lebensgestaltung. In Bezug auf die 
AIDS-Prävention sind in diesem Zusammenhang die 
folgenden Einstellimgen und Haltungen bedeutsam: 
Das Gebot ehelicher Treue für beide Geschlechter, ein 
sehr striktes Gebot vorehelicher Keuschheit für junge 
Mädchen, eine ambivalente Einstellimg zur Prostitu- 
tion sowie eine starke gesellschaftliche Tabuisierung 
der männlichen Homosexualität. Schon die Übertra- 
gimg imseres Begriffes von Homosexualität auf den 
arabisch-islamischen Kulturraum ist problematisch. 
Man trennt dort offenbar nicht zwischen homo- und 
heterosexuellen Männern, sondern zwischen Männer, 
die Frauen und/oder Männer penetrieren (insertiv) 


imd Männern, die sich von anderen Männern pene- 
trieren lassen (rezeptiv). Nur die letzte Gruppe von 
Männern wird als eigentlich homosexuell angesehen; 
gegen sie bestehen starke Vorurteüe in der Gesell- 
schaft. 

Die traditionelle islamische Gesellschaft regelt die Be- 
ziehungen zwischen Mann und Frau in Form relativ 
strikter Rollenzuweisung. Vor- und außereheliche Se- 
xualkontakte sind verboten. Hierin könnte eine ge- 
wisse „AIDS-Resistenz'' gesehen werden. Die Ehe ist 
der legitime Rahmen für die freie Entfaltimg der Se- 
xualität, der der Islam durchaus positiv gegenüber- 
steht. Diese Regel güt theoretisch für Männer glei- 
chermaßen wie für Frauen. Das Keuschheitsgebot 
wird aber relativ streng nur von den Frauen eingehal- 
ten. 


5.3.1 .2 Besonderheiten bei Türken 

Die Sprachbarriere, die kulturellen Unterschiede \md 
die Vorurteile der deutschen Bevölkerung besonders 
gegenüber Ausländem des islanüschen Kulturkreises, 
die bis zur Ausländerfeindlichkeit reichen, sind Ursa- 
che und Folge der Ghettoisiemng der in der Bimdes- 
republik Deutschland lebenden Türken, aber auch 
der betonten Zugehörigkeit zu einem anderen Le- 
benskreis nach außen hin. Sie sind weitgehend isoliert 
von der deutschen Gesellschaft, pflegen aber meist 
regen Kontakt untereinander. Der starke Gemein- 
schaftssinn fördert den Erhalt ihrer ursprünglichen 
Lebensformen um so mehr, als sie oft einer bäuerli- 
chen Gesellschaft entstammen, deren feste Normen 
und Werte kaum an Gültigkeit eingebüßt haben. Sie 
halten fest an ihren überlieferten Bräuchen, Moralvor- 
stellimgen imd Werturteüen. Diese sind in unter- 
schiedlichem Ausmaß traditionell islamisch geprägt. 

Das Religionsverständnis der Türken und dessen Aus- 
übung muß jedoch differenziert gesehen werden. So 
gibt es die orthodoxen Mushme, die sich strikt an reli- 
giöse Verhaltensregeln halten. Andere wiederum sind 
in der Befolgung von religiösen Ge- und Verboten 
nicht allzu streng. Doch ist bei vielen, unabhängig von 
ihrer Frömmigkeit, das Festhalten an traditionellen 
Normen zu beobachten, insbesondere in Bezug auf 
die Erziehung der Kinder. Die erste Generation, die, 
gestärkt durch ihre oft negativen Erfahmngen, Be- 
gegnungen mit Deutschen nicht wahrgenommen hat 
oder nicht wahmehmen konnte, hat zunehmend 
Angst davor, ihre Kinder „an die deutsche Gesell- 
schaft zu verlieren". Die Folge dieser Angst ist nicht 
selten die Verstärkung des restriktiven Erziehungssti- 
les. 

Die zweite und dritte Generation der ausländischen 
Mitbürger grenzt sich nicht gleichermaßen von der 
deutschen Gesellschaft ab. Sie hat dadurch aber zum 
Teil erhebliche Identitätsprobleme, die zu Schwierig- 
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keiten bei der Persönhchkeitsentwicklung führen 
können. 


5.3.1 ^.1 Türkische Frauen 

Türkische Frauen haben, im Gegensatz zu den türki- 
schen Männern, bei vor- und außerehehchen Sexual- 
kontakten in der Regel Sanktionen ihrer Famüie zu 
befürchten. In den meisten Fällen unterstehen die 
Mädchen imd Frauen bis zur Heirat dem Gebot der 
Jimgfräuhchkeit. Diese moralische Vorschrift bis zur 
Verehelichung führt häufig zu gravierenden psychi- 
schen und sozialen Konflikten, sie kann jedoch in Be- 
zug auf die HlV-Infektion als Schutzfaktor angesehen 
werden. 

Promiskuität ist bei türkischen Frauen selten, wobei 
zu berücksichtigen ist, daß sich das Verständnis von 
Sexuahtät und Ehe schon bei der zweiten Generation 
der ausländischen Arbeitnehmer und deren Kindern 
allmähhch ändert. In den Fällen jedoch, in denen bei 
emanzipierten türkischen Frauen vorehehcher Se- 
xualkontakt stattgefunden hat, ist dieser in der Regel 
als Beginn einer festen Bindung anzusehen. In der 
Bundesrepubhk Deutschland gibt es nur wenige 
weibliche türkische Prostituierte. 


5.3.1. 2.2 Türkische Männer 

Obwohl der Islam auch Männern den außerehehchen 
Sexualkontakt verbietet, gibt es nur wenige türkische 
Männer, die ohne vorehehche sexuelle Erfahrungen 
heiraten. Letztere werden als wichtige Bedingimg für 
die Anerkennung als Mann angesehen und von der 
Gruppe gleichaltriger Männer, aber auch von der Ge- 
neration der Väter gefördert. Vorehehche BordeUbe- 
suche junger Männer haben auch die Funktion, Ge- 
wißheit über die eigene sexueUe Potenz zu erlan- 
gen. 

Das eigenthche Problem der Ausbreitung der HIV- 
Infektion innerhalb der in der Bundesrepubhk 
Deutschland lebenden türkischen Bevölkerungs- 
gruppe muß darin gesehen werden, daß türkische 
Männer, oft aus finanzieUen Gründen, die Bilhgprosti- 
tution frequentieren. Der hohe Prozentsatz von i.v.- 
drogenabhängigen Prostituierten in diesem Kreis und 
die Unkenntnis der türkischen Männer über die Not- 
wendigkeit, Kondome zu benutzen, muß als größte 
GefahrenqueUe für die Ausbreitung der HlV-Infek- 
tion bei den in der Bundesrepubhk Deutschland le- 
benden Türken angesehen werden. Die Unkenntnis 
über die Verwendung eines Kondoms bzw. „männh- 
cher“ Stolz sind Ursachen dafür, daß türkische Freier 
häufig keine Kondome benutzen. 


5.3.1. 2.3 Homosexualität 

Die islamische MoraUehre lehnt die Homosexuahtät 
ab. Aus Angst vor Entlarvung und der daraus folgen- 
den geseUschafthchen Stigmatisierung bekennen sich 


homosexueUe türkische Männer nicht zu ihrer sexuel- 
len Neigung. In der Türkei, aber auch in der Bimdes- 
repubhk Deutschland, fehlt aus diesem Gnmde eine 
offen sichtbare türkische HomosexueUenszene. 


5.3.1. 2.4 Türkische Strichjungen 

Vor aUem in großen Städten gibt es jugendhche türki- 
sche Strichjungen. Es wird zum Beispiel von seiten der 
Frankfurter Pohzei angegeben, daß von ca. 500 in 
Frankfurt erfaßten Strichjimgen etwa 80 türkischer 
Nationahtät sind. Zudem wird aufgrund einer hohen 
Mobihtät eine beträchthche Dunkelziffer angenom- 
men. 

Die männhche Prostitution scheint eine Methode des 
schneUen Geldverdienens bei türkischen Jugendli- 
chen zu sein, die an Wochenenden aus zum Teil weit 
entfernten Orten zu diesem Zweck in Großstädte rei- 
sen. Möglicherweise spielt bei dieser Form der männ- 
lichen Prostitution die Tatsache eine Rolle, daß viele 
türkische Jugendliche keinen Ausbildungs- bzw. Ar- 
beitsplatz haben, aber auch, daß es in türkischen Fa- 
milien weitgehend unüblich ist, seinen heranwach- 
senden Kindern ein Taschengeld zu geben, so daß 
Wege zum schnellen Gelderwerb gesucht werden. 


5.3.1. 2.5 l.v. Drogengebrauch 

Der i.v. Drogengebrauch unter den türkischen Ju- 
gendlichen und Erwachsenen ist sehr selten. Anzei- 
chen deuten jedoch darauf hin, daß er zunimmt. Als 
psychosoziale Hintergrundfaktoren für die Drogen- 
sucht unter türkischen Jugendlichen werden von Dro- 
genberatem genannt: Identitätsprobleme (das Phäno- 
men, zwischen zwei Stühlen zu sitzen), Schulpro- 
bleme und damit einhergehende hohe Arbeitslosig- 
keit, Desillusionierung. 


5.3.1. 2.6 Export der Infektion 

Ein potentiell gefährlicher epidemiologischer Weg ist 
die Weitergabe der HlV-Infektion durch in Deutsch- 
land allein lebende infizierte türkische Familienväter 
während ihres Urlaubs in der Türkei. Schutzmaßnah- 
men, Verwendung von Kondomen oder eine Aufklä- 
rung der Ehefrauen in der Türkei sind kaum praktika- 
bel. Im Fall des Bekanntwerdens einer HIV- Infektion 
kann es aufgrund mangelnder Information zu zurück- 
weisenden Reaktionen der türkischen Großfamilie bis 
hin zur Verstoßung kommen. 


5.3.1. 3 Besonderheiten bei Marokkanern 

Die meisten marokkanischen Männer kamen Ende 
der 60er Jahre in die Bundesrepubhk Deutschland 
und gehören der Volksgruppe der Berber an. Der 
Nachzug der Famüien erfolgte erst etwa 10 Jahre spä- 
ter. 

Wie bei den türkischen Mitbürgern hat die erste Ge- 
neration der in der Bundesrepuhk Deutschland leben- 
den Marokkaner nur wenig Kontakt zu Deutschen 
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und ist auch aufgrund unzureichender Deutschkennt- 
nisse privat weitgehend unter sich. Hinzu kommt, daß 
die in der Bundesrepublik Deutschland lebenden Ma- 
rokkaner über weniger Kommunikationsmedien ver- 
fügen als andere ausländische Bevölkerungsgruppen. 
So gibt es weder marokkanische Rundfunksendungen 
noch Zeitungen in ihrer Sprache. Im privaten Bereich 
werden religiöse Begegnungsstätten oft in Anspruch 
genommen, so daß für diese Menschen ihre Religion 
zu einem wichtigen Identitätsfaktor wird. 

Nur etwa 30 — 50% der Marokkaner der zweiten 
Generation sind in der Bundesrepublik Deutschland 
geboren oder kamen in einem Alter, in dem ihnen ein 
lückenloser Anschluß an das deutsche Schulsystem 
möglich war. Hiervon hängen jedoch weitgehend der 
Erfolg in der Schule und gute Berufschancen ab. Der 
Großteil der Marokkaner der zweiten Generation ist 
ohne Schulabschluß und hat darum nur geringe 
Chancen, einen qualifizierten Beruf zu erlernen. Die 
Kinder bzw. Jugendlichen lernen hier meist weder 
Arabisch noch Französisch; eine Reintegration in Ma- 
rokko ist deshalb kaum möglich. 


5.3.1. 3.1 Moralvorstellungen 


Für religiöse Marokkaner sind außereheliche Sexual- 
kontakte nicht erlaubt. Besonders für marokkanische 
Frauen haben die strengen Grundsätze des traditio- 
nellen Islams auch in der Bundesrepublik Deutsch- 
land weiterhin ihre Gültigkeit. Sie sind deshalb, ähn- 
lich wie die türkischen jungen Frauen, weitgehend 
ungefährdet. Voreheliche Kontakte von jungen Ma- 
rokkanerinnen der zweiten und dritten Generation 
beschränken sich im wesentlichen auf den Verlob- 
ten. 

Söhne werden dagegen freizügiger erzogen und dür- 
fen z. B. auch deutsche Freundinnen haben. Bei Ma- 
rokkanern der zweiten und dritten Generation dienen 
voreheliche Sexualkontakte auch zur Bestätigung ih- 
res Selbstbewußtseins. 


5.3. 1.3.2 Homosexualität 


Auch die marokkanischen Männer richten sich — zu- 
mindest in der Öffentlichkeit — nach den islamischen 
Moralgrundsätzen die Homosexualität untersagen. 
Andererseits gibt es einen Sextourismus von Deut- 
schen nach Marokko, in erster Linie mit homosexuel- 
ler Ausrichtung. 

Darüber hinaus gibt es in der Bundesrepublik 
Deutschland in vielen größeren Städten — ähnlich wie 
bei türkischen Jugendlichen — marokkanische 
Strichjungen. In diesen Kreisen marokkanischer Ju- 
gendlicher bestehen oftmals erhebliche Beziehungen 
zur Drogenszene. 


5.3.2 Prävention der HlV-lnfektion für in der 
Bundesrepubiik Deutschland lebende 
ausländische Mitbürger am Beispiel der 
Türken und Marokkaner 

Die Kommission hat sich dafür entschieden, am Bei- 
spiel der in der Bundesrepublik Deutschland leben- 
den türkischen und marokkanischen Mitbürger so- 
wohl die Notwendigkeiten und Schwierigkeiten der 
AIDS-Aufklärung bei Menschen islamischen Glau- 
bens aufzuzeigen, als auch — darüberhinaus — an 
diesem Beispiel die Notwendigkeiten und Schwierig- 
keiten nationalitäts- und kulturbereichsspezifisch, 
also zielgruppenspezifischer Prävention zu benennen. 
Die ausländischen Mitbürger islamischen Glaubens 
benötigen aufgrund soziokultureller Unterschiede zur 
deutschen Bevölkerung, den häufig vorhandenen 
Sprachbarrieren sowie einer Orientierung an traditio- 
nellen islamischen Lebensvorstellungen eine beson- 
dere Aufklärung. Voraussetzung für eine wirksame 
Prävention ist, daß die Aufklärung von Personen der 
eigenen Nationalität vorgenommen wird sowie 
Frauen von Frauen und Männer von Männern beraten 
werden. In der von Männern geprägten und dominier- 
ten islamischen Gesellschaftsordnung gilt es als äu- 
ßerst anstößig, wenn Frauen vor Männern über sexu- 
elle Fragen reden. Auch Ärztinnen riskieren gegebe- 
nenfalls ihren Ruf, wenn sie vor männlichen Laien 
über Sexualthemen sprechen. 


5.3.2.1 Der Informationsstand über AIDS 

Die Kenntnisse über das AIDS-Risiko scheinen unter 
Türken sehr gering zu sein. Umfragen bei niederge- 
lassenen türkischen Ärzten belegen, daß nur etwa 5 % 
der türkischen Patienten, die mit einer venerischen 
Infektion zum Arzt kamen, die Frage nach einer et- 
waigen Infektion mit dem HI- Virus stellten. In türki- 
schen Kreisen wird offensichtlich das AIDS-Risiko 
weitgehend mit Homosexualität imd diese wiederum 
mit passivem Analverkehr gleichgesetzt. 

Andere Möglichkeiten der Ansteckung, wie heterose- 
xuelle Kontakte, häufiger Partnerwechsel, Kontakte 
mit intravenös drogenbenutzenden Frauen, sind als 
potentielle Risikosituationen nahezu unbekannt oder 
werden nicht für möglich gehalten. Andererseits be- 
steht auch eine große Unkenntnis über die nicht vor- 
handenen Gefahren bei alltäglichen sozialen Kontak- 
ten. 

Der Wissensstand der marokkanischen Mitbürger 
über die HlV-Infektion bzw. über AIDS ist sehr man- 
gelhaft. Dieser vergleichsweise wenig organisierten 
Gruppe fehlt es an brauchbaren Kommunikationsme- 
dien. AIDS wird als Produkt der deutschen Gesell- 
schaft angesehen, in der sexuelle Anarchie herrsche, 
wobei diese Auffassung sie darin bestärkt, an den 
eigenen traditionellen Werten festzuhalten. 

Bei marokkanischen Mädchen und Frauen stellt die 
Sprachbarriere ein noch größeres Präventionshinder- 
nis als bei den Männern dar. Die starke Einbindung in 
die Großfamilie auch in der Bundesrepublik Deutsch- 
land führt zu Unselbständigkeit, die in der Regel auch 
das Erlernen der deutschen Sprache verhindert. 
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5.3.2.2 Probleme der Informationsvermittlung 

Die bislang für türkische Mitbürger vorhandene Auf- 
klärungsbroschüre der Deutschen AIDS-Hilfe (Stand 
4/87) halten viele türkische Ärzte aufgrund von unkla- 
ren Formulierungen bzw. dem nur generellen Beto- 
nen des Schutzes durch Kondombenutzimg für über- 
arbeitungsbedürftig. Es müßten eine gezielte Wer- 
bimg für die Benutzimg und die genauen Anwen- 
dimgsregeln für Kondome in einer solchen Broschüre 
enthalten sein. 

In enger Zusammenarbeit mit türkischen Experten hat 
das BMJFFG Anfang 1990 eine Aufklänmgsschrift für 
türkische Jugendliche \md ihre Familien herausge- 
bracht, die erstmals den speziellen kulturellen Hinter- 
gründen imd Lesegewohnheiten der Zielgmppe 
Rechnung zutragen versucht. Es bleibt abzuwarten, 
wie dieses Faltblatt akzeptiert wird. 

Als \mgeeignet haben sich Informationsbroschüren 
erwiesen, die den homosexuellen Aspekt überbeto- 
nen xmd dagegen die für die Gruppe der Moslems 
besonders relevanten heterosexuellen Kontakte imd 
den Drogenaspekt vernachlässigen. 

Im personalkommimikativen Bereich sind die morali- 
schen Gnmdsätze besonders zu beachten. So wird 
bereits von sehr vielen türkischen Eltern der Sexual- 
kundeunterricht in der Schule als äußerst anstößig für 
ihre Kinder angesehen. Eine AIDS-Aufklärung, die 
naturgemäß Jugendliche imd jüngere Erwachsene 
besonders ansprechen soll, muß so angelegt sein, daß 
auch nicht gefährdete Eltern miteinbezogen wer- 
den. 

Noch stärker stellt sich das Informationsproblem für 
die marokkanischen Mitbürger in der Bundesrepublik 
Deutschland. Die arabische Übersetzung einer Auf- 
klärungsbroschüre der AIDS-Hilfe ist für sie meist un- 
lesbar, erst recht für die Jüngeren, die in der Bundes- 
republik Deutschland aufgewachsen sind und neben 
deutsch nur die Sprache ihrer jeweiligen Herkimfts- 
orte (meist Berbersprachen) gelernt haben. Aufklä- 
rung ist bislang ausschließlich über Dolmetscher mög- 
lich, wobei erfahrungsgemäß viele Informationen ver- 
lorengehen oder unrichtig gewichtet werden. 

Eine gute Resonanz kann auch eine anonyme Tele- 
fonberatung von Türken durch türkisch sprechende 
Experten haben; wichtig ist dabei eine neutrale, sach- 
hche, nicht moralisierende Informationsvermittlimg. 


5.3.2.3 Präventionsträger 

Die Aufklärungarbeit für Ausländer aus anderen Kul- 
turkreisen steht zur Zeit deshalb vor großen Schwie- 
rigkeiten, da die Träger der Prävention oder diejeni- 
gen, die die Informationen vermitteln, in der Regel 
Deutsche sind. Eine Aufklänmgsarbeit ausschheßlich 
von Deutschen für Ausländer aus anderen Kulturkrei- 
sen ist jedoch zum Scheitern verurteilt, wenn die Prä- 
ventionsbotschaften nur in die fremde Sprache über- 
setzt werden. 

Im übrigen muß die Aufklärungsarbeit durch nicht 
staatliche Stellen geleistet werden. Offiziellen staatli- 
chen Stellen, wie Ausländerämtern, Einwohnermel- 


deämtern oder Gesundheitsämtern wird aus Angst vor 
etwaiger Ausweisung aus der Bundesrepublik 
Deutschland erhebliches Mißtrauen entgegenge- 
bracht. Das Angebot einer personalkommunikativen 
Beratung durch Deutsche in diesen Ämtern ist des- 
halb weitgehend zum Scheitern verurteilt. Lediglich 
das Angebot von Informationsbroschüren, in denen 
auch von Ausländem akzeptierte Ansprechpartner 
benannt sind, kommt für diese offiziellen staatlichen 
Stellen in Frage. 


5.3.2.3.1 Träger der Prävention für türkische Mitbürger 

Geeignete Orte für die AIDS- Aufklänmg von Türken 
sind Kaffeehäuser, Beratungszentren, deutsche Kul- 
turvereine, türkische Sportvereine imd Deutschkurse. 
An diesen Stellen ist es nicht nur sinnvoll, Aufklä- 
rungsbroschüren zu verteilen, sondern es hat sich 
auch gezeigt, daß Aufklärung und Beratung im perso- 
nalkommunikativen Bereich möglich ist, wenn diese 
von türkischen Sozialarbeiterinnen oder Sozialarbei- 
tern bzw. von Ärzten und Ärztinnen getrennt nach 
Geschlecht vor genommen werden. Auch die Einbe- 
ziehung des Imam in die AIDS-Aufklämng ist anzu- 
streben. In einigen Fällen ist dies bereits gelungen. 
Bei türkischen Strichjungen ist eine Aufklärung wohl 
nur durch türkische Streetworker erfolgverspre- 
chend. 


5.3.2.3.2 Träger der Prävention für marokkanische Mitbürger 

Begegnungsstätten wie Freundschafts- und Kultur- 
vereine, Moscheen und ähnhches bieten sich für die 
direkte Ansprache z. B. durch die Person eines marok- 
kanischen Sozialarbeiters an. Diese und andere Mul- 
tiplikatoren, wie etwa Lehrer, können für die Aufklä- 
rung von Marokkanern einen wesentliche Beitrag lei- 
sten. Sie sind wichtige Vertrauenspersonen für die 
Marokkaner. Vor allem Jugendliche, die sich aus Un- 
sicherheit über ihr eigenes Verhalten genauer infor- 
mieren wollen, finden in ihnen Ansprechpartner. 
Deutsche Aufklämngsbroschüren können diese Ju- 
gendlichen in der Regel nicht verstehen, auch können 
sie auf arabische Exemplare wegen fehlender Ara- 
bischkenntnisse nicht zurückgreifen. 


5.3.2.4 Aufklärungs- und Beratungsprojekt der 

Bundesregierung , AIDS- Prävention bei Mitbürgern 
aus der Türkei"* 

Den besonderen Schwierigkeiten in der AIDS-Bera- 
tung und -Betreuung türkischer Mitbürger beabsich- 
tigt die Bundesregiemng mit einem im September 
1989 angelaufenen Projekt Rechnung zu tragen. Das 
Präventionsprojekt, das vom Land Berhn initiiert 
wurde, wendet sich an die Gmppe der türkischspra- 
chigen Bevölkemng (allein in Berhn über 100 000 
Menschen) und soll bis 1991 laufen. Als Gesamtkosten 
wurden 1,6 Mio. DM veranschlagt, wobei sich das 
BMJFFG mit 462 000,— DM beteiligt. Die darüber 
hinausgehenden Kosten werden vom Landesinstitut 
für Tropenmedizin, Berhn, getragen. 


132 




Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


Drucksache 11/7200 


Das Modellprojekt sieht vor, AIDS-Präventionskon- 
zepte für 

— junge türkische Männer, die sexuelle Erfahrungen 
in der Regel bei Prostituierten sammeln, 

— Ehemänner, die ohne ihre Familie in der Bundes- 
repubhk Deutschland leben und ebenfalls zur 
Kundschaft von Prostituierten gehören, 

*— türkische Strichjungen, 

— homosexuelle Türken, 

— türkische Fixer, 

— türkische Prostituierte sowie 

-- die Partnerinnen der genannten Männer zu ent- 
wickeln. 

Dies soll über die Einrichtung einer zentralen, mobi- 
len, nicht offiziellen oder staatiich wirkenden Bera- 
tungsstelle geschehen, die überwiegend mit türki- 
schen Mitarbeitern besetzt ist und in Zusammenarbeit 
mit türkischen Verbänden, Vereinen usw. arbeitet. 
Darüber hinaus soll spezielles Informationsmaterial 
entwickelt werden. 

Von den 5 Mitarbeitern, (eine Ärztin, ein Arzt, eine 
Sozialarbeiterin, ein Sozialarbeiter und ein Psycho- 
loge), die hauptamtlich in dem Berhner Projekt be- 
schäftigt sind, werden drei Stellen aus Bundesmitteln 
finanziert. Träger der Beratungsstelle soll eine unter 
Türken erfahrene und anerkannte Institution wer- 
den. 


II. Auswertungen 

5.3.4 Handlungsbedarf 
5.3.4.1 Ausgangstage 

Eine unerläßliche Voraussetzung für eine wirksame 
Prävention ist, daß sich das Konzept an den realen 
Lebensbedingungen der Adressaten zu orientieren 
hat. Dies bedeutet, daß der jeweüige Ansprechpartner 
und die Ansprechsituation, aber auch Medien und 
Sprache, vertraut sein müssen bzw. als vertrauens- 
würdig gelten. 

Legt man dies bei der Beurteilimg der AIDS-Präven- 
tion für die in der Bundesrepubük Deutschland leben- 
den ausländischen Mitbürger islamischen Glaubens 
zugrunde, so ist festzustellen, daß bei der Aufklä- 
rungsarbeit zum Thema AIDS vieles zu revidieren 
bzw. nachzuholen ist. Bei den bisher veröffentlichten 
Informationsmateriahen handelt es sich hauptsächhch 
um deutsche Texte, die in andere Sprachen übersetzt 
wurden, ohne die Unterschiede und Besonderheiten 
des jeweihgen Kulturkreises zu berücksichtigen. 
Selbst dann, wenn eine Anpassung versucht wurde, 
richtet sie sich nur an die Allgemeinbevölkerung in 
dem Bestreben, möghchst viele Menschen anzuspre- 
chen. Für die differenzierte Ansprache von Frauen 
und Männern und die unterschiedhchen Hauptbetrof- 


Neben der Präventionsarbeit soll die wissenschafüi- 
che Begleitung des Modellprojekts sichergestellt wer- 
den. Die hierfür vorgesehene halbe MitarbeitersteUe 
wird durch Kürzung der vom Bund finanzierten Stel- 
len des Sozialarbeiters sowie des Psychologen um je 
10 Wochenstunden finanziert. 


5.3.3 Diskriminierungserfahrungen 


Zu den Diskriminierungen, die auch bei Deutschen 
relevant sind, kommen bei Betroffenen aus dem isla- 
mischen Kulturkreis zusätzhch noch solche durch die 
Großfamüie beim Bekanntwerden der HlV-Infektion 
bzw. der AIDS-Erkrankung hinzu. 

Als schlimmste Diskriminierung wird in Kreisen von 
Ausländem die Tatsache gewertet, bei Bekanntwer- 
den einer HlV-Infektion ausgewiesen zu werden, vor- 
ausgesetzt, daß sie kein dauerndes Aufenthaltsrecht 
haben bzw. nicht in anderer Weise vor Ausweisung 
geschützt sind. Die Rückreise in das Heimatland ver- 
bietet sich in der Regel allein deswegen, weil die 
Infektion entweder mit der gesellschaftiich nicht tole- 
rierten Homosexuahtät oder mit strafwürdigem i.v. 
Drogengebrauch in Verbindung gebracht wird und 
allein schon daher oft eine Bedrohung für den Infizier- 
ten im Heimatland darstellt. 


fenengmppen fehlen spezielle Aufklämngsmateria- 
lien und -Strategien völlig. 


5.3.4.2 Der Informationsstand über AIDS 

Aufgmnd fehlender Aufklämngsstrategien für aus- 
ländische Mitbürger aus dem islamischen Kulturkreis 
sind ihre Kenntnisse über AIDS als unzureichend an- 
zusehen. Obwohl die bei uns lebenden Menschen aus 
dem islamischen Kulturkreis insgesamt weniger als 
die allgemeine deutsche Bevölkemng betroffen sind, 
leben viele islamische Männer aufgnmd ihrer bereits 
beschriebenen Situation durchaus nicht risikolos. Es 
ist deshalb erforderhch, daß schnellstmöghch fol- 
gende Informationen vermittelt werden: 

— Wie und wo kann man sich informieren und bera- 
ten lassen? 

-- Was ist AIDS für eine Krankheit? Wie gefährhch ist 
sie? 

— Wie kann man sich anstecken? Wer ist gefähr- 
det? 

— Was sind „ HIV- Antikörpertests " und was sagen sie 
aus? 

— Wo kann man sich (ggf. anonym) testen lassen? 
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— Wo gibt es türkisch sprechende Ärzte, die mit der 
Thematik vertraut sind? 

— Wie kann man sich schützen und Gefährdungen 
vermeiden? 

— Welches Verhalten ist ungefährhch? 

— Wie begegnet man Infizierten und Kranken? 

— Wie sollten sich Infizierte verhalten? Was können 
sie tun? 


5.3.4.3 Probleme der Informationsvermittlung 

Da bestimmte Ausländergruppen sehr schwer über 
die deutschen Medien erreichbar sind und die bisher 
vorhandenen Beratungsstellen schon wegen man- 
gelnder Sprachkenntnisse weitgehend ausscheiden, 
kommt Broschüren, Ton- oder Bildträgem für die Aus- 
länderaufklämng besondere Bedeutung zu. Wegen 
der häufig fehlenden Gesprächsmöglichkeiten — 
auch unter Landsleuten — müssen diese Medien aus- 
führhch informieren. 

Bei der Aufklämngsarbeit müssen die Moralvorstel- 
lungen der jeweihgen Heimatgesellschaft mitberück- 
sichtigt werden. Dies gilt sowohl bei dem Erstellen 
von Informationsmaterial als auch im personalkom- 
munikativen Bereich. Das bedeutet, daß unter Be- 
rücksichtigung der traditionellen islamischen Vorstel- 
lungen von Moral, Sexualität, Ehe und Familie die 
Informationsmedien so gestaltet sein müssen, daß sie 
sich jeweils gezielt an einzelne Gmppen wie Männer, 
Frauen, Homosexuelle und Stricher wenden. 

Unabdingbar für eine erfolgreiche Beratung ist, daß 
die Aufklämngsarbeit bei Frauen nur durch Frauen 
und bei Männern nur durch Männer erfolgt. Genaue 
Kenntnisse des islamischen Kulturkreises sind ebenso 
erforderhch wie das Beherrschen der Landesspra- 
chen. Beratungsgespräche mit islamischen Frauen 
unter Einschaltung einer Dolmetscherin sind proble- 
matisch, denn aufgmnd der Tabuisierung der Sexuah- 
tät ist für ein erfolgreiches Beratungsgespräch eine 
besondere Vertrauensbasis notwendig. Dies ist jedoch 
nur schwer herzustellen, wenn die Gesprächspartner 
sich nicht unmittelbar verständigen können. 

Für türkische und marokkanische Männer mit homo- 
sexuellem Verhalten gilt, daß sie die Probleme des 
Schutzes vor der HlV-Infektion beim Anal verkehr 
nicht mit ihren Landsleuten besprechen können. Die 
Frage, welche Kondome und welche Gleitmittel be- 
nutzt werden sollen, muß ausreichend beantwortet 
werden. Dabei reicht nicht der Hinweis, daß es sich 
um wasserlöshche Gleitmittel handeln muß, denn dies 
setzt die Fähigkeit voraus, in einer deutschen Apo- 
theke und in deutscher Sprache über wasserlöshche 
Gleitmittel überhaupt reden zu können. Es müssen 
also Markennamen erwähnt werden. 


5.3.4.4 Träger der Prävention 

Der sorgfältigen Auswahl der Präventionsträger, also 
der Gmppen, die die Beratung und Betreuung organi- 
sieren, kommt gerade in bezug auf die ausländischen 


Mitbürger islamischen Glaubens eine entscheidende 
Bedeutung zu. Es müssen für die verschiedenen Kul- 
turkreise und innerhalb dieser für die unterschiedh- 
chen Zielgmppen Aufklämngsstrategien entwickelt 
und umgesetzt werden. Dabei sind gesellschafthche 
Tabus mitzuberücksichtigen, was jedoch nicht dazu 
führen darf, tabuisierte Bereiche aus der Aufklämngs- 
arbeit auszuklammem. Es ist vielmehr erforderhch, 
daß die betroffenen Gmppen der einzelnen Kulturen 
in die Arbeit mit einbezogen werden. Eine ausschheß- 
hche Aufklämngsarbeit durch Deutsche für Auslän- 
der aus anderen Kulturkreisen ist zum Scheitern ver- 
urteilt, da Aufklämngsarbeit in fremden Kulturkrei- 
sen keine Übersetzung der deutschen Aufklämngsbe- 
mühungen sein kann. 

Präventionsprogramme können dann erfolgreich sein, 
wenn sie die geseUschafthchen Stmkturen der auslän- 
dischen Mitbürger islamischen Glaubens nutzen. Es 
wäre deshalb sinnvoU, geeignete ausländische Mit- 
bürger beiderlei Geschlechts, wie Ärzte, Sozialpäd- 
agogen, Sozialarbeiter, Lehrer, aber auch Geisthche 
dahingehend fortzubilden, um in Kaffeehäusern, Be- 
ratungszentren und Kultur- und Sportvereinen als 
Multiplikatoren wirken zu können. Es bietet sich an, 
hierbei auch Tonband- und Videokassetten einzuset- 
zen. Die Multiphkatorenschulxing könnte in Zusam- 
menarbeit mit Trägern der Freien Wohlfahrtspflege 
durchgeführt werden, die ohnehin bereits in der Aus- 
länderarbeit tätig sind und somit einen besseren Zu- 
gang zu den ausländischen Mitbürgern haben. Hin- 
sichtlich des Beitrages der Deutschen AIDS-Hilfe muß 
bedacht werden, daß die vielen Aktivitäten der Deut- 
schen AIDS-Hilfe für homosexuelle Männer das Ri- 
siko beinhalten, Vomrteile bei orthodoxen Mushmen 
zu provozieren. 

Um eine Verhaltensändemng bei den Strichern zu 
bewirken, ist der Einsatz von ausländischen Street- 
workern dringend erforderhch. 


5.3.4.5 AIDS-Präventionsprojekt der Bundesregierung 

Das im September 1989 angelaufene Projekt AIDS- 
Prävention bei Mitbürgern aus der Türkei der Bundes- 
regiemng zielt nur auf die in der Stadt Berhn lebenden 
türkischen Mitbürger ab. Die Kommission hält die 
Konzeption des Modells für richtig und eine Auswei- 
tung auf andere Ballungsgebiete in der Bundesrepu- 
bhk Deutschland sowie weitere Nationahtäten aus 
dem islamischen Kulturkreis wie Marokkaner, Iraner, 
Araber, Afghanen, Äthiopier und Pakistanis für drin- 
gend erforderhch. 


5.3.5 Diskriminierungsprophylaxe 

Informationsmateriahen und Beratungen müssen so 
gestaltet werden, daß sie auch einer Diskriminiemng 
durch die eigene ethnische Gmppe entgegenwirken. 
Aufklämng und Beratung müssen hierbei das Ziel 
verfolgen, den traditionsgemäß engen Zusammenhalt 
der Großfamihe positiv zu nutzen. Dabei ist aber zu 
berücksichtigen, daß die MoralvorsteUungen dieser 
Großfamihe von uns hinzunehmen sind. 
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Erfolgreiche Aufklärung setzt gegenseitige Akzep- 
tanz der Gesprächspartner voraus. Die Mehrzahl der 
in der Bundesrepublik Deutschland lebenden Auslän- 
der, die nicht aus den Staaten der Europäischen Ge- 
meinschaft kommen, haben das Gefühl, von den 
Deutschen nicht akzeptiert, sondern nur geduldet zu 
werden. Neben der aUtäghchen Diskriminierung, die 
diese ausländischen Mitbürger bei uns erfahren kön- 
nen oder zu erfahren glauben, steht oft die Angst, aus 
der Bundesrepubhk Deutschland ausgewiesen zu 
werden. Diese Angst ist auch im Zusammenhang mit 
der Infektionskrankheit AIDS manifest. 

Im 6. Kapitel, Unterabschnitt 10 Ausländerrecht und 
AIDS ist die Rechtslage beschrieben, die eine Auswei- 
sung eines in der Bundesrepubhk Deuschland leben- 
den Ausländers aus einem Nicht-EG-Staat aufgrund 
einer HlV-lnfektion oder AIDS -Erkrankung de facto 
nur in besonderen Ausnahmefällen zuläßt. Das Aus- 


III. Empfehlungen 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, unter dem Hinweis, daß die in der Bundesrepu- 
bük Deutschland lebenden Menschen aus dem islami- 
schen Kulturkreis nicht zu den Hauptbetroffenen- 
gruppen zählen, die Bundesregierung zu ersuchen 
und entsprechende Anregungen an die Länder wei- 
terzuleiten: 

5.3.6.1 

bei Aufbau und dauerhafter Förderung einer grup- 
penspezifischen Aufklärung für Personen aus dem is- 
lamischen Kulturkreis die ethischen, sprachhchen, so- 
ziokultureUen und rehgiösen Belange der jeweihgen 
Gruppe zu berücksichtigen; 

5.3.6.2 

verbesserte Aufklärungsmateriahen in ausländischen 
Sprachen zu erarbeiten, die die Besonderheiten des je- 
weihgen Kulturkreises berücksichtigen und in differen- 
zierter und gezielter Form jeweils Frauen und Männer 
sowie Hauptbetroffenengruppen ansprechen; 

5.3.6.3 

Ton- und Bildträger zu erarbeiten, die einerseits aus- 
führhch informieren, andererseits aber auch die Mo- 
ralvorstehungen der jeweihgen Heimatgesehschaft 
mitberücksichtigen; 

5.3.6.4 

bundesweit eine Telefonberatung für Menschen aus 
dem islamischen Kulturkreis aufzubauen; 

5.3.6.5 

für die Präventionsprogramme die gesehschafthchen 
Strukturen der ausländischen Mitbürger islamischen 
Glaubens zu nutzen, ln Zusammenarbeit mit außer- 
staathchen Trägern sohen geeignete ausländische 
Mitbürger beiderlei Geschlechts, wie Ärzte, Sozial- 
pädagogen, Sozialarbeiter, Lehrer, aber auch Geist- 


länderrecht räumt jedoch den Behörden in ihrer Ent- 
scheidung einen erheblichen Ermessensspielraum 
ein, der zu der oben erwähnten starken Verunsiche- 
rung der ausländischen Mitbürger führt. Bei der Er- 
messensentscheidung sind die Lage des Betroffenen 
in seinem Heimatland, vor aUem seine Integrations- 
chancen zu berücksichtigen. 

Um unbegründete Ängste abzubauen, ist es deshalb 
notwendig, einerseits in Informationsmateriahen die 
Rechtssituation darzusteUen, andererseits in die per- 
sonalkommunikative Beratung eine Rechtsberatung, 
vorbehalthch einer behördhchen Erlaubnis, mit einzu- 
schheßen. 

Wünschenswert wäre, wenn es auf Länderebene zu 
einheithchen Ausführungsbestimmungen des Aus- 
länderrechts zumindest im Zusammenhang mit der 
Infektionskrankheit AIDS kommen würde. 


hche, zu Multiphkatoren fortgebildet werden. Dabei 
soh sichergesteUt werden, daß in der späteren Aufklä- 
rungsarbeit Frauen durch Frauen und Männer durch 
Männer beraten werden; 


5.3.6.6 

den dringend erforderhchen Einsatz von ausländischen 
Streetworkern sicherzustehen, um eine Verhaltensän- 
denmg bei ausländischen Strichern zu bewirken; 


6.3.6.7 

das in Berhn angelaufene Beratungs- und Betreu- 
ungsmodell auf aUe Ballungsgebiete in der Bundesre- 
pubhk Deutschland auszuweiten. Neben den Türken 
sind auch weitere Nationahtäten aus dem islamischen 
Kulturkreis in das Projekt mit einzubeziehen; 


5.3.6.8 

in den Informationsmateriahen auch die Rechtssitua- 
tion darzustellen, um einer Diskriminierung oder ei- 
ner Angst vor Ausweisung aufgrund einer HlV-Infek- 
tion oder AIDS-Erkrankung entgegenzuwirken. Fer- 
ner soU geprüft werden, ob die persönhche Beratung 
auch eine Rechtsberatung mit einschheßen kann; 

5.3.6.9 

zu beachten, daß der erhebhche Ermessensspielraum, 
den das Ausländerrecht den Behörden bei der Ent- 
scheidung über eine Ausweisung zubilhgt, zu einer 
starken Verunsicherung der ausländischen Mitbürger 
führt. Bei der Ermessensentscheidung ist die Lage des 
Betroffenen in seinem Heimatland, vor ahem seine 
Integrationschancen zu berücksichtigen; 

5.3.6.10 

im Zusammenhang mit AIDS soh es auf Länderebene zu 
einheithchen Ausführungsbestimmungen zu kommen. 
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5. Kapitel: Zielgruppenspezifische Prävention 

Unterabschnitt 4: Prävention bei Menschen mit geistiger Behinderung und chronisch psychisch 
Kranken 
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Einleitung 

In der Bundesrepublik Deutschland leben derzeit 
etwa 300 000 Kinder, Jugendliche tmd Erwachsene 
mit einer angeborenen oder erworbenen geistigen Be- 
hinderung. Diese reicht von eingeschränkter Lernfä- 
higkeit bis zu schwersten Ausprägungen und Erschei- 
nungsformen ohne Sprachverständnis. 

Das Fehlen oder der Verlust geistiger Fähigkeiten, 
wie Erkennen von Sinnzusammenhängen, Abstrak- 
tion, Konzentration, Merk- und Kombinationsfähig- 
keit, kann auch die Folge psychotischer Erkran- 
kungen oder geistiger Abbauvorgänge sein. Dazu 
zählen unter anderem schwere Verläufe einer Schizo- 
phrenie, aber auch Epilepsie imd Endstadien von 
Suchtkrankheiten. Dieser Personenkreis wird im 
folgenden unter chronisch psychisch Kranke zusam- 


mengefaßt. Ihre Anzahl wird auf etwa 500 000 ge- 
schätzt. 

Alle anderen Menschen mit psychischen Erkrankim- 
gen — immerhin sind mindestens 10 % der Bevölke- 
rung imseres Landes zumindest zeitweilig psychia- 
trisch behandlimgsbedürftig und 1,6 Mio. werden von 
niedergelassenen Nervenärzten behandelt — sind der 
allgemeinen Prävention, wie im Zwischenbericht be- 
schrieben, zugänglich. 

Im folgenden soll aufgezeigt werden, auf welche 
Weise Menschen mit geistiger Behinderung sowie 
chronisch psychisch Kranken ein Verhalten zum 
Schutze vor Ansteckimg mit HIV nahegebracht wer- 
den kann. 


136 



Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


Drucksache 11/7200 


I. Bestandsaufnahme 


5.4.1 Menschen mit geistiger Behinderung 

5.4.1 .1 Gruppenbeschreibung 

Unter Menschen mit geistiger Behinderung versteht 
man Kinder, Jugendhche und Erwachsene, deren gei- 
stige Entwicklung durch angeborene oder erworbene 
Störungen vorübergehend oder auf Dauer hinter der 
altersgemäßen Norm zurückgeblieben ist, so daß sie 
für ihre Lebensfühnmg besonderer Hilfen bedürfen. 
Mit der geistigen Behinderung sind oft Beeinträchti- 
gungen der Sprache, der Motorik, der Sinnesleistun- 
gen, des Verhaltens, der emotionalen und Persönlich- 
keitsentwicklung sowie der sozialen Anpassimg ver- 
bunden. 

Eine geistige Behinderung wird festgestellt, in dem 
die Intelligenz gemessen und mit dem Lebensalter des 
Behinderten in Beziehung gesetzt wird. Die Eintei- 
lung in verschiedene Grade der Behinderung auf- 
grund von Intelligenztests ist jedoch problematisch, 
da es dafür für Menschen mit geistiger Behinderung 
keine objektiven \md zuverlässigen Beurteilimgsver- 
fahren bzw. Maßstäbe gibt. Zusätzliche Informationen 
können durch Verhaltens- und Leistimgsbeobachtun- 
gen ermittelt werden, die sich auf die Entwicklungs- 
abschnitte Vorschulalter, Schulalter, Jugend imd Er- 
wachsenenalter beziehen. 

Die Versorgung geistig behinderter Kinder, Jugendli- 
cher und Erwachsener bedeutet Betreuung und Be- 
gleitimg der Behinderten mit dem Ziel der größtmög- 
lichen Entfaltung der Persönlichkeit und der Einghe- 
derung in die Gesellschaft. 


5.4.1 .2 Psychosoziale Situation 

Es ist heutzutage allgemein anerkannt, daß Menschen 
mit geistiger Behinderung nicht in psychiatrische Kh- 
niken abgeschoben werden dürfen. Sieht man von 
einer Minderzahl eindeutig unterbringungsbedürfti- 
ger Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinde- 
rung ab, ist das psychiatrische Krankenhaus für die 
Dauerbehandlung und Betreuung dieser Personen- 
gruppe prinzipiell nicht geeignet. Geistig Behinderte 
bedürfen neben der ärztlichen Behandlung in erster 
Linie eine heilpädagogisch-soziotherapeutische Be- 
treuung, die ihnen teilweise in hierfür geeigneten Ein- 
richtimgen außerhalb des Krankenhauses angeboten 
wird. 

Der Gefährdung einer HTV-Infektion sind vor allem 
die „mobilen" Behinderten potentiell ausgesetzt, d. h. 
diejenigen, die in der Lage sind, räumlich \md zeitiich 
gut orientiert und relativ sicher im Umgang mit öffent- 
lichen Verkehrsmitteln aktiv Außenkontakte aufzu- 
bauen. Sie versuchen nicht selten, sich von stärker 
Behinderten zu distanzieren und — von Wunschden- 
ken geleitet — eine gleichberechtigte und anerkannte 


Zugehörigkeit zur Welt der Nichtbehinderten zu er- 
reichen. Kommt es zu Außenkontakten, so ist ein hier- 
aus resultierendes Risikoverhalten nicht Folge oder 
Ausdruck der geistigen Behinderung bzw. — einem 
noch immer vorhandenen Vorurteil folgend — eines 
imkontrollierten Geschlechtstriebes, sondern Ergeb- 
nis gesellschaftlicher Rahmenbedingimgen, unter de- 
nen diese Menschen leben. 


5.4.1. 3 Sexualität 

Noch vor zwei Jahrzehnten war die Sexualität der 
Bewohner von stationären Einrichtungen tabmsiert. 
So wurden die behinderten Menschen in Heimen, 
Anstalten und Werkstätten nach Geschlechtern ge- 
trennt untergebracht bzw. beschäftigt. Im Zuge der 
allgemeinen Liberalisierung von Sexualität und der 
Normalisienmg des Lebens, Wohnens und Arbeitens 
Behinderter wurde auch Menschen mit geistiger Be- 
hinderung die Möglichkeit zugestanden, ihr Recht auf 
Sexualität zu leben. 

Beobachtungen in den vergangenen Jahren haben 
gezeigt, daß viele Jugendliche mit geistiger Behinde- 
rung, aber auch Erwachsene, keine genitalsexuellen 
Bedürfnisse bzw. Erfahrungen haben. Vielmehr ha- 
ben für sie zärtliches Streicheln, Küssen, Petting imd 
der Wimsch nach sozialer Nähe oft größere Bedeu- 
timg. Die genitalsexuellen Bedürfnisse sind bei diesen 
Menschen weniger anzutreffen als sonst in unserem 
Kulturkreis üblich. Dies gilt jedoch keineswegs für 
alle geistig Behinderten, muß aber bei der Aufklärung 
und Betreuung der Gesamtgruppe berücksichtigt 
werden. Daß geistig behinderte Menschen besonders 
instinkthaft, triebhaft, aggressivbedrohlich und weni- 
ger kontrolliert seien, ist ein Vorurteil. 

Die Sexualität zwischen Menschen mit geistiger Be- 
hinderung und Nichtbehinderten gestaltet sich teil- 
weise problematisch. So findet manchmal sexueller 
Mißbrauch durch nichtbehinderte Menschen statt. 
Auch suchen behinderte Menschen zum Teil durch 
sexuelle Kontakte eine Möglichkeit, von Nichtbehin- 
derten akzeptiert zu werden, da ihnen die üblichen 
Begegnungsmöglichkeiten immer noch weitgehend 
verschlossen bleiben. Hinzu kommen die materiellen 
Anreize für das Anbieten der eigenen Körperlichkeit. 
Der Anteil dieser Personen an der Gruppe behinderter 
Menschen ist insgesamt sehr gering und von regiona- 
len Bedingungen abhängig, so daß für die gesamte 
Gruppe geistig behinderter Menschen sogar mit gro- 
ßer Wahrscheinlichkeit davon auszugehen ist, daß sie 
durch HIV insofern eher weniger gefährdet sind als 
der Durchschnittsbürger. Hinzu kommt, daß diese 
„mobilen" Menschen intellektuell durch sexualpäd- 
agogische Information erreichbar sind, so daß gute 
Chancen einer erfolgreichen AIDS- Prävention gege- 
ben scheinen. 
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5.4.2 Chronisch psychisch Kranke 

5.4.2.1 Gruppenbeschreibung 

Zur Gruppe der chronisch psychisch Kranken gehören 
vor allem seehsch behinderte Personen mit abnormen 
psychischen Dauerzuständen, z. B. nach schizophre- 
nen Psychosen oder nach himorganischen Erkran- 
kungen, d. h. längerfristigen oder andauernden Fol- 
gezuständen einer Erkrankung, die die Ausübung so- 
zialer Funktionen und Rollen (in Beruf, Familie, sozia- 
len Gruppen etc.) erhebhch beeinträchtigen. Zu ihnen 
gehören ebenso Menschen, die länger als ein Jahr und 
teilweise sogar länger als 10 Jahre in einem psychia- 
trischen Krankenhaus leben und dort aufgrund ihrer 
spezifischen Verletzbarkeit ein sog. Heimatrecht er- 
worben haben. Das Ausmaß der Behinderung ist ab- 
hängig vom Zusammenwirken innerer (persönlicher) 
und äußerer (sozialer) Bedingungen. 


5.4.2.2 Psychosoziale Situation 

Chronisch psychisch Kranke sind aufgrund von Stö- 
rungen des Wahmehmens, Fühlens, Denkens, Wol- 
lens und der Erlebnisverarbeitung nicht nur in ihren 
Fähigkeiten eingeschränkt, ihre unmittelbaren Le- 
bensbedürfnisse aus eigener Kraft zu befriedigen, 
sondern vor allem auch in ihrem Vermögen, soziale 
Bindungen auszubauen, zu unterhalten und soziale 
Rollen zu erfüllen. 

Chronisch psychische Erkrankungen bedingen we- 
gen der eingeschränkten sozialen Verwirklichungs- 
möglichkeiten mit den genannten tiefgreifenden Stö- 
rungen der zwischenmenschlichen Beziehungen über 
die medizinische Behandlung hinaus einen viel- 
schichtigen, nicht schematisch generahsierbaren Ver- 
sorgungsbedarf. Behandlung, Pflege, Rehabilitation 
und soziale Hilfsangebote dürfen sich nicht allein an 
krankheitsabhängigen Funktionseinbußen und -Ver- 
lusten ausrichten, sie müssen auch der Lebensge- 
schichte des einzelnen Kranken Rechnung tragen. 

Die Lebenssituation der chronisch psychisch Kranken 
kann wie folgt Umrissen werden: Rund 60 000 von 
ihnen sind als sogenannte Pflegefälle in den Langzeit- 
einrichtungen der großen psychiatrischen Kranken- 
häuser untergebracht. Über 100 000 leben in Heimen 
und Anstalten, meist weit entfernt von ihren Wohnor- 
ten und ohne ausreichende psychiatrische Behand- 
lung und rehabilitative Förderung. In den während 
der letzten beiden Jahrzehnte neu entstandenen 
Wohnangeboten des komplementären Bereichs (be- 
treute Einzelwohnungen, Wohngruppen, Übergangs- 
heime, Kleinheime etc.) leben ca. 10 000 chronisch 
psychisch Kranke und Behinderte; ihr Versorgungs- 
niveau kann im allgemeinen als ausreichend angese- 
hen werden. 

Die hier genannten Größenordnungen machen deut- 
hch, daß die meisten chronisch psychisch Kranken 
(über 300 000) außerhalb von Institutionen leben, 
allein oder — was in etwa 40 % der Fälle zutreffen 
dürfte — bei ihren Familien. Angehörige tragen somit 
die Hauptlast der Versorgung chronisch psychisch 
Kranker. Die gesundheitliche, soziale und materielle 


Lage dieser Menschen ist mitunter sehr schlecht. Es 
fehlt für sie weitgehend an quahfizierten fachhchen 
Hilfen. Sie sind zu nahezu 90 % aus dem Erwerbsle- 
ben ausgegrenzt und fristen von kleinen Renten und 
Sozialhilfe ein Leben unter dem Existenzminimum. 
Ihre Chancen, am gesellschaftlichkulturellen Leben 
teilzunehmen, sind erheblich eingeschränkt. 


5.4.2.3 Sexualität 

Da psychische Erkrankungen häufig erst Erwachsene 
oder Heranwachsende treffen und erst im Laufe der 
Zeit Beeinträchtigungen der geistigen Leistimgen 
eintreten können, haben diese Menschen, im Gegen- 
satz zu Menschen mit einer geistigen Behinderung 
von Geburt an, in der Regel Erfahrungen mit Sexuah- 
tät. Oft haben sie auch einen Partner oder sind verhei- 
ratet. 


5.4.3 Ziele der Prävention 

Chronisch psychisch Kranke sind grundsätzlich nicht 
mit geistig behinderten Menschen gleichzustellen, da 
psychische Erkrankungen nicht immer mit geistigen 
Einbußen einhergehen. Ein Teil der chronisch psy- 
chisch Kranken ist jedoch auch geistig behindert. Für 
diese und auch für die Gruppe der geistig behinderten 
Menschen gelten die folgenden Ausführungen. Der 
andere Teil der chronisch psychisch Kranken ist der 
allgemeinen Prävention zugänghch. 


5.4.3.1 Eindämmung der Infektionswege 

Der wirksamste Schutz gegen eine Ausbreitung einer 
Infektionskrankheit besteht darin, möghchst alle 
Menschen über diese Krankheit und die Übertra- 
gungswege aufzuklären und sie kontinuierhch darin 
zu unterstützten, sich auf Dauer gegen eine Übertra- 
gung zu schützen. Auch für Behinderte ist der unge- 
schützte Geschlechtsverkehr der Hauptübertra- 
gungsweg einer HlV-Infektion. Da geistig behinderte 
Menschen den allgemeinen Aufklärungskampagnen 
in den Medien wie Rundfunk, Zeitung und Fernsehen 
oft nicht folgen können, ist es wichtig, gezielt und 
ihren Möglichkeiten entsprechend auf sie einzuge- 
hen. Dazu fehlt es derzeit noch an geeignetem An- 
schauungsmaterial und geschulten Mitarbeitern in 
den Einrichtungen. 

Sofern bei geistig behinderten Menschen risikorei- 
ches Sexualverhalten nicht auszuschheßen ist, stellt 
sich die Aufgabe im Rahmen der Sexualpädagogik, 
den Wissensstand und die praktische Kompetenz der 
geistig behinderten Menschen so zu erweitern, daß 
deren Bedürfnissen nach gelebter Sexualität Rech- 
nung getragen und gleichzeitig ein verantwortungs- 
bewußter und risikofreier Umgang mit Sexuahtät ge- 
fördert wird. 

Diesem Anspruch einer positiven Grundeinstellung 
zur Sexuahtät geistig behinderter Menschen stehen 
jedoch häufig sexualpädagogische Unsicherheit und 
Ratlosigkeit vieler Betreuer sowie fehlende sexual- 
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pädagogische Konzeptionen der Einrichtungen im 
Alltag gegenüber. Mitarbeiter, Trägerverantwortliche 
und Angehörige erliegen hierdurch gleichermaßen 
der Gefahr, aus Sorge vor vermeintlichen Anstek- 
kungsgefahren geistig behinderten Menschen bei se- 
xuellem Verhalten Verwirklichungschancen zu ent- 
ziehen. 

Leitlinie sexualpädagogischer Maßnahmen ist die Ak- 
zeptanz und Förderung selbständiger und selbstbe- 
stimmter Formen partnerschaftlicher Sexualität. Infor- 
mation und Beratung über risikoreiche sexuelle Ver- 
haltensweisen und über Methoden der Risikovermin- 
derung können in der Regel nur in individuellen 
Gesprächen zwischen dem einzelnen Mitarbeiter 
und dem geistig Behinderten auf einer absoluten Ver- 
trauensbasis stattfinden. 

Eine umfassende Sexualerziehung auch geistig be- 
hinderter Menschen, die Voraussetzungen einer sinn- 
vollen AIDS-Prävention ist, umfaßt vor allem folgende 
Bereiche: 

— Kenntnis der Vorgänge der eigenen Körperlich- 
keit, 

— Kenntnis des allgemeinen Umgangs mit Partner- 
schaft, Freundschaft und Sexualität, 

— Kenntnis über Verhütungsmöglichkeiten und 

— Offenheit gegenüber Entwicklungen gesellschaft- 
lich diskriminierter Formen von Sexualität (wie 
Autoerotik oder Homosexualität). 

Dazu sind nicht so sehr ein Mehr an Aufklärung und 
hygienischer Maßnahmen erforderlich, die das 
Thema AIDS isoliert angehen, sondern vor allem eine 
persönlichkeitsbildende Sexualerziehung, die die 
konkrete Lebenssituation geistig behinderter Men- 
schen, ihre individuellen Bedürfnisse, sexuellen Wün- 
sche und Ängste sowie gelebte Formen sexueller 
Kommunikation einbezieht. Nur so besteht die 
Chance, daß behinderte Menschen lernen, innerhalb 
eines verantwortungsbewußten Umgangs mit ihrer 
Sexualität auch Infektionsrisiken realistisch einzu- 
schätzen und sich selbst und damit auch den Intim- 
partner aktiv davor zu schützen. 


5.4.3.2 Vermeidung weiterer Ausgrenzungen 

In der Öffentlichkeit sind Anzeichen dafür zu beob- 
achten, daß geistig behinderte Menschen als beson- 
ders gefährdet angesehen werden, weil noch immer 
falsche Vorstellungen über das Sexualverhalten die- 
ser Menschen verbreitet sind. Vorurteile und Aus- 
grenzungstendenzen gegenüber geistig behinderten 
Menschen können somit im Zusammenhang mit AIDS 
neue Aktualität gewinnen. 

Durch sachliche Information und mit Hilfe von Öffent- 
lichkeitsarbeit muß den falschen Vorstellungen über 
diese vermeintliche zusätzliche Gefährdung für und 
durch geistig Behinderte begegnet werden. 


5.4.4 HIV-Antikörpertest 

Eine besondere Bedeutung in den Überlegungen um 
eine sinnvolle AIDS-Prävention nimmt in der öffentli- 
chen Diskussion der HIV-Antikörpertest ein. Im Zu- 
sammenhang mit geistig behinderten Menschen kam 
er ins Gerede, als bekannt wurde, daß dem Vorstand 
einer sozialpsychiatrischen Einrichtung durch Be- 
schluß des Verwaltungsrates die Auflage erteilt wor- 
den war, ab September 1987 alle Neuaufnahmen von 
der Durchführung eines HIV- Antikörpertestes abhän- 
gig zu machen. Die Reaktionen auf diese Aufnahme- 
voraussetzung waren ausgesprochen kritisch und ab- 
lehnend. 

Die Diskussion kam zu dem Ergebnis, einen HIV- 
Antikörpertest nur im begründeten Einzelfall unter 
folgenden Voraussetzungen zu erwägen: 

— wenn der geistig Behinderte dies wünscht, 

— wenn dies zur Abklärung einer unklaren Erkran- 
kung notwendig ist oder 

— wenn anamnestisch ein eindeutiges Infektionsri- 
siko besteht. 

Sollte sich danach im Einzelfall ein Test als sinnvoll 
erweisen, so sind in jedem Fall die rechtlichen Bestim- 
mungen zu beachten, d. h. die Testdurchführung ist 
von der Einwilligung der betreffenden Person bzw. 
bei entmündigten und entscheidungsunfähigen Be- 
hinderten von der Zustimmung der Sorgeberechtigten 
abhängig. 

Das Testergebnis muß der Geheimhaltung unterlie- 
gen. Neben der Mitteilung an die Person, die einem 
Test zugestimmt hat, ist im Einzelfall zu entscheiden, 
ob weitere Personen informiert werden. Falls die be- 
treffende Person aufgrund der Schwere der Behinde- 
rung nicht in der Lage ist, die Folgen einer HlV-Infek- 
tion vor allem für den Intimpartner zu erfassen und für 
eigene Schutzmaßnahmen zu sorgen, ist eine Mittei- 
lung an die Betreuer der Einrichtungen geboten. 


5.4.5 Grundsätze der Behindertenverbände und 
Träger von Behinderteneinrichtungen für 
den Umgang mit infizierten und erkrankten 
Behinderten 

Im Umgang mit Behinderten sollen folgende allge- 
meine Grundsätze eingehalten werden: 

— „ Alle Mitarbeiter müssen sich bezüglich möglicher 
Gesundheitsgefahren, insbesondere auch vor 
möglicher Ansteckung mit HIV durch das Einhal- 
ten der allgemeinen Hygieneregeln schützen. Dies 
betrifft in den Wohngruppen im wesentlichen den 
Umgang mit Blut. 

— Alle Bewohner, die sich oder andere durch Sexual- 
praktiken einem Risiko aussetzen könnten, sollten 
über risikoarme Sexualpraktiken aufgeklärt und 
angeleitet werden. " 


1) z. B. Bundesvereinigving Lebenshilfe, Alsterdorfer Anstalten, 
Neuerkeröder Anstalten 
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Wird die Arbeit in den Wohngruppen diesen Grund- 
sätzen gemäß organisiert, so besteht kein nennens- 
wertes Infektionsrisiko. 

In den bisher bekanntgewordenen Fällen einer HIV- 
Infektion oder AIDS-Erkrankung bei einem behinder- 
ten Menschen wurde versucht, ein Verbleiben der 
Person im bisherigen Lebensraum möglichst lange si- 
cherzustellen. Aus Unsicherheit vor ausgrenzenden 
Reaktionen bei Bekanntwerden einer HlV-Infektion 
wurde in manchen Fällen die Information hierüber 
nicht einmal dem Vorstand bzw. Träger der Einrich- 
timg weitergegeben. 

Die Alsterdorf er Anstalten (Evangelische Stiftung Al- 
sterdorf) haben für den Umgang mit HlV-positiven 
Bewohnern folgende Leitlinien herausgegeben: 

-* „HlV-positive Bewohner sollen in ihren bisherigen 
Lebenszusammenhängen, ihrer Wohngruppe und 
ihrem Arbeitsplatz verbleiben können. Die Verar- 
beitung ihrer Diagnose HlV-positiv stellt jeden 
Menschen — ob behindert oder nichtbehindert — 
vor überaus große, psychische Schwierigkeiten der 
Angstverarbeitung imd der Entwicklung einer 
neuen Lebensperspektive. Ein Wechsel des Wohn- 
ortes oder des Arbeitsplatzes zu diesem Zeitpunkt 
ist deshalb unzumutbar, es sei denn, der Betref- 
fende wünscht dies selbst. 

— Der Arzt, der die Diagnose mitteilt, sollte den Be- 
treffenden in jedem Fall die verschiedenen stüt- 
zenden Therapie- und Gesprächsangebote vermit- 
teln. Dazu gehören sowohl externe Angebote wie 
Selbsthilfegruppen für HlV-Positive als auch in- 
terne Möglichkeiten in Form von regelmäßigen 
Gesprächen mit Personen ihres Vertrauens. 

— Da bei Bekanntwerden eines HlV-positiven Test- 
ergebnisses mit Abgrenzungswünschen und 
Angstreaktionen sowohl von Mitarbeitern wie von 
anderen Behinderten zu rechnen ist, sollte in der 
entsprechenden Wohngruppe auf jeden Fall ein 
Beratungs- imd gegebenenfalls Supervisionsange- 
bot unterbreitet werden. 

— Im Falle notwendiger medizinischer Beobachtun- 
gen oder Behandlungen von bereits Erkrankten 
sollte, wie in anderen Fällen schwerer chronischer 
Krankheiten, dem Mitarbeiterteam einer Wohn- 
gruppe jegliche Hilfe zukommen. Die Betreuung 
xmd Pflege des kranken Menschen bis hin zur Ster- 
bebegleitung in seiner gewohnten Umgebung ist 
als ideal anzustreben. Die Einlösimg ist jedoch von 
der jeweiligen Entscheidung des Teams abhängig. 
Die Anordnimg des Verbleibs in der Wohngruppe 
ist ebenso abwegig wie die regelhafte Verlegung 
aller chronisch Kranken und Sterbenden in die 
Hauspflege oder ein Krankenhausbett. " 

Den institutioneilen Rahmenbedingungen — dazu ge- 
hören Pflegepersonal, Vorbereitung, Raumangebote 
imd vieles mehr — sind vielerorts Grenzen gesetzt, die 
nur durch entsprechenden finanziellen Mehraufwand 
zu beheben sind. Diese materielle Hilfestellung ist 
unerläßlich, um die Beibehaltimg des bisherigen Le- 
bensraumes sicherzustellen. 


5.4.6 Projekt „AIDS-Prävention für Behinderte“ 

Das Bundesministerium für Jugend, Familie, Frauen 
und Gesundheit (BMJFFG) hat 1988 in den Maßnah- 
men des Sofortprogramms der Bundesregierung ein 
Projekt „AIDS-Prävention für Behinderte" ausge- 
schrieben. Im Rahmen dieser Förderung soll eine für 
geistig Behinderte effektive AIDS-Prävention entwik- 
kelt imd erprobt werden, die den verschiedenen Ziel- 
gruppen differenziert nach 

— Behinderungsgrad und Ausgangssituation, 

— Unterbringung in Langzeiteinrichtungen mit und 
ohne Außenkontakte und 

— Maßnahmen im Rahmen der betrieblichen Ge- 
sundheitsförderung bei Unterbringung in beschüt- 
zenden Werkstätten Rechnung trägt. Entwickelt 
und erprobt werden Curricula und Schulungsma- 
terialien für Behinderte. Darüber hinaus sollen 
dem betreuenden Personal Hilfen an die Hand ge- 
geben werden, um Probleme von AIDS und Sexua- 
lität in Behinderteneinrichtungen bewältigen zu 
können. Auf dieser Grundlage wurden bisher zwei 
Modelle bewilligt. 

Mit Unterstützung durch das BMJFFG wurde inzwi- 
schen zusätzlich eine Informationsschrift „AIDS — 
keine Angst im Alltag geistig behinderter Menschen" 
von der Bundesvereinigung Lebenshilfe für geistig 
Behinderte e.V. herausgegeben. 


5.4.6.1 Projekt ^IDS-Prävention in einer stationären 
Langzeiteinrichtung für Menschen mit geistiger 
Behinderung“ 

Die Neuerkeröder Anstalten, eine Einrichtung des 
Diakonischen Werkes der Evangelischen Kirche in 
Deutschland, imterhalten Heime und therapeutische 
Einrichtungen zur Betreuung von 840 geistig Behin- 
derten aller Altersstufen. Folgende Überlegungen 
führten zur Erarbeitimg eines Konzepts zur AIDS-Prä- 
vention in einer stationären Langzeiteinrichtung: 

— Personen mit geistiger Behinderung können von 
der AIDS-Bedrohung nicht ausgeschlossen wer- 
den; 

— die vomehmhch gefährdeten Gruppen sind auch 
im Behindertenbereich anzutreffen; 

— aufgrund geistiger, motorischer und sensorischer 
Einschränkungen treffen Personen mit geistiger 
Behinderung zusätzliche Gefahren; 

— die vorhandenen präventiven Maßnahmen errei- 
chen die Behinderten nicht und 

— das enge Zusammenleben in stationären Langzeit- 
einrichtungen kann die Ausbreitung sexuell über- 
tragbarer Infektionen und damit auch die Möglich- 
keit einer HlV-Infektion begünstigen. 

Das Ziel dieses Modellvorhabens ist die Entwicklung 
einer sexualpädagogischen Anleitung für den Um- 
gang mit geistig behinderten Menschen imd die Qua- 
lifizierung der dort tätigen Mitarbeiter. Weiterhin soll 
untersucht werden, welche Gruppen von Heimbe- 
wohnern besonders gefährdet sind, sich zu infizieren, 
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welche Heimbewohner aufgrund mangelnder Ein- 
sichtigfähigkeit und Hilflosigkeit sexuell mißbraucht 
werden könnten und in welcher Weise von bestimm- 
ten Verhaltensauffälligkeiten besondere Probleme 
ausgehen. 

Es gilt ebenso, die spezifischen Informations- und Be- 
ratungsbedürfnisse der Betreuer zu analysieren. 

Das Projekt soll Lemziele, Methoden zur spezifischen 
Verhaltensänderung und den Einsatz unterschiedli- 
cher Medien erarbeiten und evaluieren. Es wird seit 
Januar 1989 gefördert und ist auf die Dauer von drei 
Jahren ausgelegt. Ein abschließendes Ziel des Curri- 
culums ist die Übertragbarkeit auf andere Einrichtun- 
gen dieser Art. 

Im April 1989 wurde dem BMJFFG der erste Zwi- 
schenbericht vorgelegt. Er enthält folgende Einschät- 
zungen und Zielsetzungen für die weitere Arbeit: 

“ „Sinnvolle und erfolgversprechende Maßnahmen 
der AIDS-Prävention für Erwachsene mit einer gei- 
stigen Behinderung erscheinen nur im Rahmen ei- 
ner konzeptionellen sexualpädagogischen Aufklä- 
rung möglich. 

— Ein solches sexualpädagogisches Konzept muß auf 
didaktisch-methodischen Aspekten der Erwachse- 
nenbildung mit Zielgruppen basieren. Es wird vor- 
aussichtlich kein feststehendes, zu jedem Zeit- 
punkt, für jede Person und von jeder Person einzu- 
setzendes Patentkonzept geben, aber es sollte den 
aufklärenden Mitarbeitern ein Orientierungsrah- 
men im Sinne eines Bausteinsatzes mit Materialien 
und didaktischmethodischer Anleitung zur Verfü- 
gung gestellt werden. 

— Voraussetzung für Didaktik und Methodik in der 
Erwachsenenbildung mit Zielgruppen sind Infor- 
mationen über die Lebenssituation, die Wünsche 
und Bedürfnisse, die Kenntnisse und die Erfahrun- 
gen der Teilnehmer. Insoweit ist für die Entwick- 
lung einer Konzeption zur sexualpädagogischen 
AIDS-Aufklärung eine Bestandsaufnahme und 
Analyse erforderlich, 

— Ausgangspunkt der sexualpädagogischen Aufklä- 
rung wird die „Erziehung" bzw. die Beratung, Auf- 
klärung und Sensibilisierung der Mitarbeiter sein. 
Ein sexualpädagogisches Konzept muß Rücksicht 
nehmen sowohl auf die Wünsche und Kenntnisse 
der Heimbewohner als auch auf die Denk- und 
Verhaltensmuster der Mitarbeiter. Die im engsten 
Kontakt mit den Heimbewohnern stehenden Mit- 
arbeiter aus den Wohngruppen können gegenüber 
den Heimbewohnern eine wichtige Rolle als Vor- 
bild und Begleiter im Umgang mit der Sexuahtät, 
in der Wert- und Normbildung und der Aneignung 
sozialer Kompetenzen einnehmen. 

— AIDS-Prävention als ein Themenbereich der Se- 
xualpädagogik erfordert eine Aufklärung der Mit- 
arbeiter, wobei der Angstabbau, die sachliche In- 
formation und das Erlernen pädagogischer Hand- 
lungsstrategien (Risikobereitschaft, Kontrolle etc.) 
die Auseinandersetzung mit dem Thema AIDS 
prägen sollen. Dabei wird eine einmahge Aufklä- 
rung voraussichtlich nicht ausreichen, sondern 


dieses Thema sollte auch für Mitarbeiter immer 
wieder vertiefend aufgegriffen werden, " 

Zusammenfassend wird festgestellt, daß Aufklänmgs- 
maßnahmen zum Thema AIDS für Erwachsene mit 
einer geistigen Behinderung in eine sexualpädagogi- 
sche Konzeption eingebunden sein sollten, damit die 
Gespräche und Informationen für die Heimbewohner 
an ihren bereits gemachten Erfahrungen und Kennt- 
nissen anknüpfen und somit für sie zu begreifen, zu 
erfahren und einzuordnen sind. Eine teilnehmerorien- 
tierte, lebensweltbezogene Erarbeitung des Themas 
AIDS kann die Basis bilden, die es den Heimbewoh- 
nern ermöghcht, ihr Sexualverhalten im Sinne der 
AIDS-Prävention zu verändern. 


5.4.6.2 Projekt »AIDS-Prävention mit Behinderten im Rahmen 
der betrieblichen Gesundheitsförderung" 

Die Werkstatt Bremen ist dem Senator für Jugend und 
Soziales in Bremen unterstellt und hat die Bereitstel- 
lung von Arbeitsplätzen in verschiedenen Einrichtun- 
gen zur Aufgabe. Es werden etwa 1 100 psychisch 
Kranke, Behinderte, schwer Lernbehinderte, geistig 
Behinderte, Körperbehinderte und schwer Mehrfach- 
behinderte betreut. Für den größten Teil der Beschäf- 
tigten ist diese Einrichtung der zentrale Ort ihrer so- 
zialen Kontakte. 

Eine Verordnung zur Durchführung des Schwerbe- 
hindertengesetzes fordert Maßnahmen, die der Wei- 
terentwicklung der Persönlichkeit von Behinderten 
dienen sollen. Aus diesen Gründen sah sich die Ein- 
richtung verpflichtet, wenigstens drei Wochenstun- 
den innerhalb der Arbeitszeit diesen arbeitsbegleiten- 
den Maßnahmen zur Verfügung zu stellen. Diese um- 
fassen Angebote zur körperlichen Ertüchtigung, Fort- 
bildung in lebenspraktischer und allgemeiner Bildung 
sowie Fortbildungsangebote, die im Zusammenhang 
mit der Förderung der Leistungsfähigkeit imd Fragen 
des Arbeitsplatzes zu sehen sind. Des weiteren gehö- 
ren hierzu auch Fragen der Gesundheitsvorsorge, der 
Körperhygiene und der Unfallverhütung. 

Das Ziel des Projekts ist die Sicherung langjähriger, 
zukunftsweisender und sorgfältiger Gesundheitsvor- 
sorge im Zusammenhang mit der AIDS-Erkrankung in 
Einrichtungen für behinderte Menschen. Dazu dient 
die Erarbeitung eines didaktischen und methodischen 
Vorgehens unter folgenden besonderen Aufgaben- 
stellungen: 

— „Erlernen von Verhaltensänderung unter Berück- 
sichtigung der erschwerten Bedingungen wie z. B. 
geistige Behinderung; 

— die bisherige Tabuisierung von Sexuahtät bei Be- 
hinderten abzubauen und aufzuarbeiten; 

— wegen fehlender Vorerfahrungen ein neues Kon- 
zept zu erarbeiten und zu erproben; 

“ Vorurteile und Ängste bei Betroffenen, Betreuern 
und Angehörigen aufzuarbeiten". 

Das Projekt wird seit Mitte 1988 gefördert und ist auf 
die Dauer von drei Jahren veranschlagt. 
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II. Auswertungen 


Die Kommission ist der Ansicht, daß für eine Verhin- 
derung der weiteren Ausbreitxing der HlV-Infektion 
bei chronisch psychisch Kranken und Menschen mit 
geistiger Behinderung die allgemeingültige Prämisse 
wie bei anderen Zielgruppen gilt: 

— Information des betroffenen Personenkreises, d. h. 
Vermittlung der Kenntnisse über AIDS, insbeson- 
dere über die Ansteckungswege, 

“ Orientierung des Präventionskonzeptes an den 
realen Lebensbedingungen und 

— Verhinderung unangemessener restriktiver Maß- 
nahmen gegenüber vermeintlichen Hauptbetrof- 
fenengruppen oder bereits HIV- Infizierten bzw. 
AIDS-Erl^ankten. 

Die intensive Auseinandersetzung mit der AIDS-Pro- 
blematik im stationären Bereich der psychiatrischen 
Krankenhäuser seit 1984 hat zu dem Ergebnis geführt, 
daß kein Patient routinemäßig getestet wird. Ein Test 
soll durchgeführt werden, wenn 

— der psychisch Behinderte dies wünscht, 

— dies zur Abklärung einer unklaren Erkrankung 
notwendig ist oder 

— Hinweise auf ein Infektionsrisiko bestehen. 

In jedem Fall sind die rechtlichen Bestimmungen zu 
beachten. 

In den Bereichen, in denen Patienten länger Zusam- 
menleben und in denen es zu Sexualkontakten 
kommt oder kommen kann, ist das Angebot von Kon- 
domen in den Sozialbereichen gut angenommen wor- 
den, wobei die Erfahrung gemacht wurde, daß Frauen 
verantwortungsvoller handeln als Männer. 

Von besonderer Bedeutung für die Prävention ist die 
nach einem intensiven Erfahrungsaustausch zwi- 
schen Kliniken und Gesundheitsämtern getroffene 
Feststellung, daß die allgemein verfügbaren Informa- 
tionsmaterialien auch den chronisch psychisch Kran- 
ken durchaus zugänglich sind. Durch medikamentöse 
Behandlung ist es heute möglich, die Wahmehmungs- 
möglichkeiten und Realitätsbezüge so zu verbessern, 
daß psychisch Kranke Präventionsmaßnahmen zu- 
gänglicher werden. Ein spezifischer Handlungsbedarf 
für den Bereich stationär zu behandelnder psychisch 
Kranker wird daher nicht gesehen. 

Anlaß für eine intensive Auseinandersetzung mit der 
AIDS-Problematik in den Fachkrankenhäusem war 
die anfängliche Verunsicherung der Mitarbeiter ge- 
wesen. Diese konnte durch intensiv Aufklärung im 
Rahmen einer zentralen Fortbildung der Mitarbeiter 
und durch den Einsatz von AIDS-Beauftragten in den 
Fachkrankenhäusem abgebaut werden. 


Weitaus kontroverser wird die Situation der Men- 
schen mit einer geistigen Behindemng gesehen, die 
entweder einer Krankenhausbehandlung bedürfen 
oder in entsprechenden Einrichtungen untergebracht 
sind. Zimächst wird die Testung von Menschen mit 
geistiger Behindemng unterschiedlich gesehen. Wäh- 
rend eine Einrichtung Neuaufnahmen von einem ne- 
gativen Test abhängig macht, lehnen die meisten Ein- 
richtungen und Verbände eine obligatorische Unter- 
suchung von Neuaufnahmen sowie eine generelle 
Durchtestung der stationär oder teilstationär Betreu- 
ten ab. 

Nach übereinstimmender Meinung im Bereich der 
Fachkrankenhäuser, der Behinderteneinrichtungen 
und Verbände sind die Aufklämngsmaterialien der 
BZgA in der Regel für Menschen mit geistiger Behin- 
demng nicht zu verwenden, wobei dies allerdings 
nicht für diejenigen unter ihnen gilt, die Grenzfälle 
zur sogenannten Lembehindemng hin bilden und 
sich insoweit von den stärker behinderten Mitmen- 
schen unterscheiden. 

Die vorhandenen Informationsmaterialien sprechen 
Adressaten in der Regel nur auf der verbalen und kog- 
nitiven Ebene an. Die Umsetzung in die nonverbale 
und emotionale Ebene kann nur durch Mitarbeiter in 
den Einrichtungen erfolgen. Deren Situation jedoch 
wird durch Defizite im sexualpädagogischen Bereich 
besonders erschwert. Denn erst in den letzten Jahren 
ist ein Zusammenleben von Männern und Frauen zu 
einem Teil des Alltagslebens vieler Heimbewohner 
geworden. Besonders aus den früheren Erfahmngen, 
als Frauen xmd Männer getrennt voneinander lebten, 
ist das Thema Sexualität für einen großen Teil der 
erwachsenen Heimbewohner wie auch zum Teil für 
die Mitarbeiter immer noch mit falschen Scham- und 
Schuldgefühlen besetzt. Hinzu kommt, daß das 
Thema „Sexualität" in manchen Einrichtungen noch 
völlig tabuisiert ist. Hier ist der Einsatz entsprechen- 
der Aufklämngs- und Anschauungsmaterialien 
notwendig. Wenngleich die Versuche von Einrich- 
tungen und Verbänden, Aufklämngsmöglichkei- 
ten zu entwickeln, höchst anerkennenswert sind, 
so ist professionelle Unterstützung dringend ge- 
boten. 

Die Kommission sieht in dem Projekt der Bundes- 
regiemng „AIDS-Prävention für Behinderte" einen 
richtigen Ansatz, die aufgezeigten Problemfelder bei 
Menschen mit geistiger Behinderung einer zielgrup- 
penspefizischen Lösung zuzuführen, die baldmög- 
lichst auch anderen Einrichtungen vermittelt werden 
sollte. Darüber hinaus sollte die Öffentlichkeit infor- 
miert werden, daß weder chronisch psychisch Kranke 
noch Menschen mit geistiger Behinderung zu den 
Hauptbetroffenengruppen zählen, wobei beide Grup- 
pen eher weniger gefährdet sind als der Durchschnitt 
der Bürger imserer Gesellschaft. 
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III. Empfehlungen 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen und bei den 
Ländern anzuregen, 


5.4.7.1 

in der Öffentiichkeit darauf hinzuwirken, daß das 
Recht geistig behinderter und chronisch psychisch 
kranker Menschen, ihre Sexuahtät zu leben, breitere 
Akzeptanz erfährt; 


5.4.7,2 

die Aufklärungsarbeit der in diesen Einrichtungen tä- 
tigen Mitarbeiter durch entsprechende Informations- 
materialien zum Thema Sexuahtät zu unterstützen; 


5-4.7.3 

die Öffentiichkeit darüber zu informieren, daß chro- 
nisch psychisch Kranke und Menschen mit geistiger 
Behinderung eher weniger durch AIDS gefährdet sind 
als der Durchschnitt der Bürger unserer Gesell- 
schaft; 


5A7.4 

in Einrichtungen der stationären und teilstationären 
Betreuung von Menschen mit geistiger Behinderung 
einen HIV-Antikörpertest nur dann durchzuführen, 
wenn der Behinderte es wünscht, wenn der Test zur 
Abklärung einer unklaren Erkrankung notwendig ist 
oder wenn anamnestisch ein eindeutiges Infektions- 
risiko besteht, wobei in jedem Fall die rechtiichen 
Bestimmungen zu beachten sind. 
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Einleitung 


Die Prävention in den Justizvollzugsanstalten ist unter 
anderem vom Strafvollzugsrecht abhängig. Zudem 
beeinflussen die mit einer effektiven Prävention 
zusammenhängenden Sachzwänge die Anwendung 
des Strafvollzugsrechts, weil die Gefangenen nach 
dem Gesetz (§ 4 Abs. 2 Satz 2 StVollzG) alle Be- 


I. Bestandsaufnahme 

5.5.1 Ausgangslage 

5.5.1 .1 Die epidemiologische Situation in den 
Strafvollzugsanstalten 

Der Anteil der HlV-infizierten Gefangenen ist in den 
verschiedenen Anstalten sehr unterschiedhch. Er 
hängt vor allem von dem Anteil der i.v. -drogenabhän- 
gigen Gefangenen ab. Nach Angaben der Länder und 
der Sachverständigen liegt die Prävalenz bei den 
Männern bei 1 bis 3 % und bei den Frauen bei 2 bis 
5%. Es gibt aber auch Anstalten mit einer höheren 
Prävalenz. Die größere Infektionsrate bei den inhaf- 
tierten Frauen ist auf den entsprechend größeren An- 
teil von i.v. -Drogenabhängigen zurückzuführen. 


5.5.1. 2 Risikosituation in den Strafvollzugsanstalten 

Vor der Kommission haben Vollzugspraktiker ausge- 
führt, daß AIDS in den Haftanstalten, wenn über- 
haupt, dann vorwiegend durch Needle sharing weiter 
verbreitet werde; dem homosexuellen Geschlechts- 
verkehr komme dagegen nur geringe Bedeutung zu. 
Im Strafvollzug komme es nach ihrer Ansicht zudem 
bei homosexuellen Praktiken in der Regel nicht zu 
Penetrationen. Auch homosexuelle Vergewaltigun- 
gen seien sehr selten. Das Tätowieren sei unter dem 
Eindruck der Infektionsgefahr und als Folge intensi- 
ver Aufklärung deutiich zurückgegangen. 


5.5.2 Primärprävention 
5.52.1 Aufklärung 

Die Justizvollzugsanstalten unternehmen vielfache 
Anstrengimgen, um die Bediensteten und die Gefan- 
genen über die Ansteckungswege einerseits sowie die 
Ungefährhchkeit normaler sozialer Kontakte anderer- 
seits aufzuklären. Die Aufklärung erfolgt durch Aus- 
händigung von Merkblättern bei der Zugangsunter- 
suchung, in persönhchen Gesprächen mit den An- 


schränkungen hinnehmen müssen, die zur Aufrecht- 
erhaltung der Sicherheit oder zur Abwendtmg einer 
schwerwiegenden Störung der Ordnung der Anstalt 
imerläßlich sind. Die Kommission hat sich deshalb 
entschlossen, die Sach- imd Rechtslage zusammen zu 
erörtern. 


staltsärzten, den Psychologen tmd den Sozialarbeitern 
sowie durch Informationsveranstaltungen, an denen 
auch externe Fachleute und Mitarbeiter von AIDS- 
imd Drogenhilfen nütwirken. 

Die Erfahrung zeigt, daß der Nutzen von Aufklärungs- 
veranstaltungen gering ist, wenn sie in zu großen 
Gruppen durchgeführt werden. Auch reicht die bloße 
Wissensvermittlung nicht aus, um Verhaltensände- 
rungen zu bevrirken. Es gibt aber bisher noch keine 
Konzepte der Justizverwaltimgen für kontinuierliche 
Beratungs- und Gesprächsangebote. 

Die Aufklärung von ausländischen Häftlingen ist we- 
gen der Sprachbarrieren mit besonderen Schwierig- 
keiten verbunden. 


5.5.2.2 Kondome 

In Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen, Nieder- 
sachsen, Nordrhein-Westfalen und in Rheinland- Pfalz 
erhalten die Gefangenen auf Wunsch Kondome, in 
Bayern, Berlin und in Rheinland-Pfalz vom anstalts- 
ärzthchen Dienst, in Niedersachsen vom anstaltsärzt- 
hchen Dienst und vom AIDS -Beauftragten, in Nord- 
rhein-Westfalen durch die Sozialarbeiter; in Hessen 
können sich die Gefangenen zudem auch aus Auto- 
maten mit Kondomen versorgen. 

In Baden- Württemberg, im Saarland und in Schles- 
wig-Holstein werden keine Kondome an die Gefange- 
nen ausgegeben. Diese Länder dulden aber die 
„Selbstversorgung" der Gefangenen mit Kondomen 
beim Einkauf und bei Haftlockerungen. 

In der Praxis machen die Gefangenen von der Mög- 
lichkeit, Kondome im Einkauf zu erstehen oder sie 
sich von den Ärzten und Sanitätsbeamten geben zu 
lassen, keinen bzw. nur einen geringen Gebrauch, 
weil sie sich genieren. Vollzugspraktiker sind deshalb 
der Auffassung, daß Kondome auch bei den Gruppen- 
leitern oder -betreuern sowie anonym aus Automaten, 
in den Freizeiträumen oder in den Telefonzellen zu- 
gänghch sein sollten. 
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5.5.2.3 Homosexualität 

Manche Vollzugsverwaltungen vertreten mit Billi- 
gimg der Rechtsprechung die Auffassung, daß von 
homosexuellen Gefangenen eine Gefahr für die Si- 
cherheit imd die Ordnimg in den Anstalten ausgehen 
könne, weil die Anstalten das Entstehen von Abhän- 
gigkeitsverhältnissen befürchten. Homosexuelle Ge- 
fangene werden daher zuweilen isoliert. Wenn sie 
intensivere Kontakte zu ihren Mitgefangenen auf- 
bauen, werden sie von diesen getrennt. Zeitschriften, 
die auch nur teüweise unbekleidete Männer abbilden, 
werden den Gefangenen nicht ausgehändigt, was sie 
in der Praxis vom Bezug politischer und kultureller 
Publikationsorgane der Homosexuellenbewegung 
ausschließen kann. 


5.5.2.4 Substitution 

In Hamburg haben Gefangene in Einzelfällen aiif- 
grund ärzüicher Indikation Methadon (L-Polamidon) 
erhalten. Von den anderen Justizverwaltungen wird 
die Substitution von i.v. -Drogenabhängigen durch Er- 
satzmittel abgelehnt. In Bremen wird aber mit Unter- 
stützung des BMJFFG ein Versuch vorbereitet, Ge- 
fangene im Rahmen der Entlassungsvorbereitungen 
mit psychosozialer Begleitung über den Entlassungs- 
zeitpunkt hinaus auf Methadon einzustellen. In Hes- 
sen werden Substitutionsbehandlungen für HlV-Infi- 
zierte imter bestimmten Voraussetzungen zugelas- 
sen; für AIDS-Kranke werden sie bereits praktiziert. 
In Berlin denkt man daran, Neuinhaftierten, die be- 
reits in einer Substitutionsbehandlung sind, die Fort- 
führung der Behandlung zu ermöglichen. 

Vollzugspraktiker sind der Meinung, daß sich gerade 
der Vollzug für zusätzliche Substitutionsangebote be- 
sonders gut eigne, weü sich hier die Einhaltung der 
Therapieabsprachen leicht überwachen lasse. Dage- 
gen wird vorgebracht, daß dadurch die Sucht verlän- 
gert werde. Vollzugspraktiker treten außerdem dafür 
ein, in jeder Anstalt Möglichkeiten zum körperlichen 
Entzug unter ärzüicher und psychotherapeutischer 
Begleitung anzubieten, wobei das Angebot wegen 
der besseren Akzeptanz auch die Möglichkeit zum 
medikamentengestützten „weichen" Entzug mit um- 
fassen müsse. 


5.5.2.5 Spritzen, Desinfektionsmittel 

Die Ausgabe von sterilen Einmalspritzen durch An- 
staltsdienste wird von allen Ländern abgelehnt. In 
Bayern und Berlin stehen den Gefangenen aus allge- 
meinen hygienischen Gründen Desinfektionsmittel 
(Natriumhypochlorit) zur Verfügung. 

Nach Mitteilung des Justizministers des Landes Nord- 
rhein-Westfalen soll es dem Justizvollzug dieses Lan- 
des gelungen sein, „das Einbringen von Rauschgift 
nahezu ausschließlich auf Haschisch in geringen 
Mengen zu begrenzen. Heroinfunde waren äußerst 
selten". In der Anhörung wurde jedoch vorgetragen, 
daß zumindest in den Haftanstalten, in denen der 
Anteil der drogengefährdeten Gefangenen groß sei, 
auch Heroin eingeschmuggelt werde. In diesen An- 


stalten habe sich eine ausgeprägte Beschaffungskri- 
minalität entwickelt. Wenn aber erst einmal Heroin in 
einer Anstalt sei, werde auch „gefixt". Dann komme 
es vor, daß bis zu 20 Gefangene eine „gebunkerte" 
Spritze gemeinsam benutzten. 

Vollzugspraktiker fordern deshalb, daß auch den Ge- 
fangenen die Möglichkeit eröffnet werden müsse, sich 
sterile Einmalspritzen zu beschaffen.*) Neben den 
Ärzten und den Sanitätsbeamten müsse jeder Grup- 
penleiterbefugt sein, Spritzen auszutauschen. Zumin- 
dest sollte das in den USA weit verbreitete Natrium- 
hypochlorit (bleach) so frei zugänglich sein wie Seife 
oder Zahnpasta. 

Die Frage der rechtlichen Zulässigkeit des Spritzen- 
tausches ist umstritten. Es wird geltend gemacht, daß 
die Abgabe steriler Einmalspritzen an i.v. -Drogenab- 
hängige gegen § 29 Abs. 1 Nr. 10 BtMG verstoßen 
könne: Denn wenn eine Vollzugsanstalt sterile Ein- 
malspritzen an Gefangene abgebe, geschehe dies 
nicht „zum beliebigen anderweitigen Gebrauch, son- 
dern unmittelbar zum Konsum in ihren eigenen 
Räumen". Außerdem wird auf Berichte aus den USA 
verwiesen, wonach Gefangene Spritzen als Waffen 
benutzt haben sollen. Dem wird entgegengehalten, es 
komme nach dem Wortlaut des Gesetzes darauf an, ob 
durch die Abgabe der Spritzen „eine Gelegenheit 
zum unbefugten Verbrauch von Betäubungsmitteln 
verschafft oder gewährt" bzw. ob jemand dazu „ver- 
leitet" werde. Diese Voraussetzungen wären im Straf- 
vollzug nur gegeben, wenn der intravenöse Drogen- 
mißbrauch dort ohne die Abgabe der sterilen Einmal- 
spritzen unterbleiben würde. Das sei aber, wie auch 
die Anhörung ergeben habe, nicht der Fall. Gefan- 
gene, die keine Spritzen hätten, würden sich aus Ku- 
gelschreiberminen und ähnlichen Dingen Ersatzge- 
räte basteln. Die Abgabe von sterilen Einmalspritzen 
würde deshalb auch in den Vollzugsanstalten den 
Drogenmißbrauch nicht zusätzlich fördern, sondern 
nur verhindern, daß AIDS mittels der immer wieder 
benutzten „Stationspiunpe" weiter verbreitet werde. 
Die Tatsache, daß aggressive Gefangene geeignete 
Gegenstände als Waffen umfunktionieren, läßt sich 
ohnehin nicht vermeiden. 


5.5.3 Der HIV-Antlkörpertest 

5.5.3.1 Die Praxis der Justizverwaltungen 

5.5.3. 1.1 Testangebot 

In Übereinstimmung mit dem Beschluß des Strafvoll- 
zugsausschusses der Länder vom 17. Oktober 1985 
wird der HIV-Antikörpertest den Gefangenen in allen 
Ländern bei der Aufnahmeuntersuchung angeboten 
und 

— in Bayern allen Gefangenen, 

— in Baden-Württemberg, Berlin, Bremen, Nieder- 
sachsen und Schleswig-Holstein solchen Gefange- 
nen, die einer der Hauptbetroffenengruppen zuzu- 
rechnen sind, nachdrücklich empfohlen. 


•) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 361 
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Ein Nichtbefolgen der Empfehlung kann mit Sanktio- 
nen verbunden sein (vgl. 5.5.3, 1.2). 

Wiederholungstests haben nur die Länder Hamburg, 
Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, das 
Saarland und Schleswig-Holstein ausdrücklich vorge- 
schrieben oder zugelassen. In der Praxis werden zu- 
mindest solchen Häftiingen Wiederholungstests un- 
gebeten, von denen bekannt ist, daß sie einer Haupt- 
betroffenengruppe zuzurechnen sind. 

In Bayern werden möglichst alle Gefangenen vor der 
Entlassung noch einmal getestet. 

In Bremen werden die Gefangenen anonym getestet. 
Zu diesem Zweck wird das Testergebnis vom Gesund- 
heitsamt nicht dem Anstaltsarzt, sondern den Gefan- 
genen unmittelbar mitgeteilt. Außerdem wird den Ge- 
fangenen empfohlen, den Test während selbstgestal- 
teter Vollzugslockerungen bei den Gesundheitsäm- 
tern anonym machen zu lassen. 


5.5.3.1.2 Freiwilligkeit und Beratung 

Berlin, Bremen, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz imd 
das Saarland lehnen Zwangs tests ab. 

Bayern hat in seiner Verwaltungs Vorschrift festge- 
stellt, daß bei Angehörigen von Hauptbetroffenen- 
gruppen die zwangsweise Blutentnahme zur Durch- 
führung des HIV-Antikörpertests nach § 101 StVollzG 
zulässig sei. Schleswig- Holstein hat in seiner Ver- 
waltungsvorschrift darauf hingewiesen, daß der An- 
staltsarzt „unter den Voraussetzungen des § 101 
StVollzG" eine Untersuchung auf AIDS auch ohne 
EinwiUigung des Gefangenen anordnen könne. Tat- 
sächhch sind aber nach Angaben der Länder bisher 
noch keine Gefangenen zwangsweise getestet wor- 
den. 

Für die Beratung der Gefangenen vor dem Test gibt es 
kein einheitiiches Konzept. Sie hegt durchweg in den 
Händen der Ärzte und ihres Hilfspersonals, Das Aus- 
maß und die Intensität der Beratungen ist sehr unter- 
schiedlich. Allen Gefangenen wird ein Merkblatt aus- 
gehändigt. Sie haben die Möghchkeit, Fragen zu stel- 
len. Nicht in allen Fällen wird ihnen ausdrückUch ein 
Beratungsgespräch angeboten. 


Da die Beratung der Gefangenen vor dem Test sehr 
unterschiedhch gehandhabt wird, gehen die Urteile 
über die Quahtät der Beratungen auseinander. Die 
FreiwiUigkeit wird gelegentiich bezweifelt. Es falle 
immerhin auf, daß sich sehr viel weniger Gefangene 
testen lassen, wenn der Test, wie in Bremen, anonym 
durchgeführt werde. 


5.5.3.1.3 Testbereitschaft 

Der Anteil der Gefangenen, die sich auf HIV-Antikör- 
per testen lassen, ist unterschiedhch hoch. Er lag zu 
Beginn des Jahres 1989 bei; 


Baden-Württemberg: 

Bayern: 

Berlin: 

Bremen: 

Hamburg: 

Hessen: 

Niedersachsen: 

Nordrhein-Westfalen: 

Rheinland-Pfalz: 

Saarland: 

Schleswig-Holstein: 


Männer 82,5 %, 

Frauen 90 % 
ca, 97 % 
keine Angaben 
ca. 30 % mit hoher Dunkel- 
ziffer 
ca. 90 % 
ca. 98 % 

44,4 % 
ca. 90 % 

78,41 % 
keine Angaben 
keine Angaben 


5.5.3.2 Rechtsprechung und Rechtswissenschaft 


Die Rechtsprechung hat bereits entschieden, daß auch 
ein StrafvoUzugshäfthng in der Regel nur mit Einwil- 
hgung getestet werden darf. § 101 Abs, 1 StVollzG 
gibt nur für AusnahmefäUe die Möghchkeit eines 
Zwangstests. 

In der Rechtswissenschaft besteht Einigkeit darüber, 
daß genereUe Zwangstests ohne besonderen rechtfer- 
tigenden Anlaß nicht zulässig sind. Während aber ei- 
nige Zwangstests schlechthin ablehnen, sind andere 
der Meinung, daß sie zumindest in SonderfäUen zuläs- 
sig seien. AUerdings werden die Voraussetzungen sol- 
cher Sonderfälle sehr unterschiedhch beschrieben. 


Mit den Gefangenen, die sich nicht testen lassen, wird 

unterschiedhch umgegangen: 

— in Berhn, Bremen, Niedersachsen, Nordrhein- 
Westfalen und Rheinland-Pfalz haben Gefangene, 
die sich entgegen ärzthcher Empfehlung nicht te- 
sten lassen, keine negativen Konsequenzen zu er- 
warten; 

— in Hessen und im Saarland behandelt man Test- 
verweigerer genereU wie HlV-Infizierte; 

— in Baden- Württemberg und Bayern nur dann, 
wenn sie einer Hauptbetroffenengruppe zuzurech- 
nen sind; 

— in Schleswig-Holstein wird „individueU nach den 
im EinzelfaU vorhegenden Erkenntnissen unter 
Einschaltung des Anstaltsarztes entschieden". 


In der Rechtswissenschaft wird außerdem die Auffas- 
sung vertreten, es sei unzulässig, die Tests mittelbar 
durch die Androhung von Nachteilen zu erzwingen 
wie etwa durch die Ankündigung, daß Testverweige- 
rer wie HlV-Infizierte behandelt werden, von denen 
Gefahren ausgehen. 

Vereinzelt wird bezweifelt, ob jugendhche Strafge- 
fangene schon ausreichend einsichtsfähig sind, um in 
einen HIV-Antikörpertest einzuwilhgen. Im Jugend- 
hilferecht verweist man dazu auf das selbständige 
Beschwerderecht von Minderjährigen im Verfahren 
der freiwiUigen Gerichtsbarkeit (§ 59 Abs. 1, 3 FGG) 
und auf ihre sozialrechthche Handlungsfähigkeit (§ 36 
SGB I). Daraus folgert man dort, daß man bei Minder- 
jährigen ab einem Alter von etwa 14 Jahren grund- 
sätzlich von ausreichender Einsichtsfähigkeit ausge- 
hen könne. 
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5.5.4 Die Behandlung der HlV-infizierten 
Gefangenen 

5.5.4. 1 Beratung und Betreuung 

Die Mitwirkung der Anstaltsärzte an der Beratung 
und Betreuung der infizierten Gefangenen be- 
schränkt sich durchweg auf die Eröffnung des Tester- 
gebnisses und die Belehrung über die gebotene Infek- 
tionsprophylaxe sowie auf die diagnostische Abklä- 
rung und laufende Überwachung des Gesundheitszu- 
stcindes der Betroffenen. Zu einer weitergehenden 
umfassenden Betreuung sind die Ärzte schon aus zeit- 
lichen Gründen nicht in der Lage. Dasselbe gilt wohl 
auch für die Anstaltspsychologen. Deshalb liegt die 
psychosoziale Betreuung der infizierten Gefangenen 
meist in den Händen der Sozialarbeiter und der An- 
staltsgeistlichen. Sie erfordert einen hohen zeitlichen 
und persönhchen Aufwand und setzt entweder eine 
spezielle Schulung oder doch zumindest eine einge- 
hende Beschäftigung mit der Problematik voraus. 
Diese Voraussetzungen sind nicht immer gegeben. 
Auch fehlt es an einem einheitlichen Beratungs- und 
Betreuungskonzept mit entsprechenden Durchfüh- 
rungsbestimmungen. Das kann sich vor allem bei klei- 
neren Anstalten nachteilig auswirken. Es kommt des- 
halb immer wieder vor, daß sich infizierte Gefangene 
mit ihrer Problematik allein gelassen fühlen. 

In diesem Zusammenhang fällt ins Gewicht, daß die 
Gefangenen nicht die freie Arztwahl haben und daß 
sie den Ärzten im Gefängnis sehr oft mit Mißtrauen 
begegnen. Es kommt dadurch nicht zu einer die psy- 
chische Verfassung der Gefangenen stützenden ver- 
trauensvollen Arzt-Patienten Beziehung. Man ist des- 
halb zum Teil bemüht, die Ausführung von HlV-infi- 
zierten und AJDS-kranken Häftlingen zu externen 
Ärzten großzügig zu handhaben. Das scheitert aber 
nicht selten an der Kostenfrage. 

In vielen Anstalten wird es Mitarbeitern von AIDS- 
imd Drogenhilfen gestattet, die infizierten Gefange- 
nen mit zu betreuen. Ihre Arbeit wird allgemein als 
sehr hilfreich bewertet. Ähnlich wie den Anstalts- 
geistlichen gehngt es ihnen leichter, das Vertrauen 
der infizierten Gefangenen zu erwerben. Den Sozial- 
arbeitern der Vollzugsanstalt begegnen die infizierten 
Gefangenen dagegen eher mit Mißtrauen, weil sie 
wissen, daß diese nicht der Schweigepflicht unterlie- 
gen. Andererseits können die Sozialarbeiter leichter 
für die Betroffenen positive Veränderungen durchset- 
zen als anstaltsfremde Mitarbeiter von externen Orga- 
nisationen. Deshalb ist eine gute Zusammenarbeit 
zwischen allen Beteiligten wichtig. 

Sehr positiv wirken sich Selbsthilfegruppen aus. Al- 
lerdings gibt es bei ihnen im Hinblick auf die Schwei- 
gepflicht der Betreuer dieselben Akzeptanzprobleme. 
Auch ist die Teilnahme an anstaltsinternen Selbsthil- 
fegruppen zwangsläufig mit einem anstaltsöffentli- 
chen Eingeständnis der Infektion verbunden. Deshalb 
wird es infizierten Gefangenen gelegentlich gestattet, 
stattdessen die externen AIDS- bzw. Drogenhilfen 
zwecks Beratung und Teilnahme an Selbsthilfegrup- 
pen aufzusuchen. 

Die Betreuung der infizierten ausländischen Häftlinge 
scheitert sehr oft an den Sprachbarrieren. 


5.5.4.2 Verpflegung und Unterbringung 

HlV-infizierte Gefangene erhalten entweder generell 
oder nach Anordmmg der Ärzte zusätzliche Nah- 
rungsmittel oder eine besondere Kost. 

Bei der Unterbringimg muß man zwischen „Einzelim- 
terbringung" und „Einzelhaft" imterscheiden. Einzel- 
haft bedeutet die Absonderung des Gefangenen in 
einer Einzelzelle während der Arbeit, der Freizeit imd 
der Ruhezeit. Sie ist nur in ganz besonderen Ausnah- 
mefällen zulässig {§§ 88, 89 StVollzG). Die HlV-Infi- 
zierung als solche rechtfertigt keine Einzelhaft. Die 
Einzelunterbringung bezieht sich auf die „Ruhezeit". 
Sonst, d. h. während der Arbeitszeit und der Freizeit, 
befinden sich die Gefangenen in Gemeinschaft der 
Mitgefangenen. Die gemeinschaftliche Unterbrin- 
gimg während der Arbeit und der Freizeit kann nach 
§§ 17 Abs. 3, 103 Nr. 5 und 9 StVollzG nur in beson- 
deren Ausnahmefällen eingeschränkt werden. Das 
gilt auch für HlV-infizierte Gefangene. 

Die Einzelunterbringung während der Ruhezeit ist 
nach dem Gesetz die Regel (§ 18 StVollzG). Jedoch 
dürfen die Gefangenen während der Ruhezeit auch 
gemeinsam untergebracht werden, solange die räum- 
lichen Verhältnisse der Anstalt dies erfordern (§201 
Nr. 3 StVollzG). Bei HlV-infizierten Gefangenen wird 
eine gemeinschaftliche Unterbringung während der 
Ruhezeit nur zugelassen, wenn die Mitgefangenen 
damit einverstanden sind. Zu diesem Zweck müssen 
die infizierten Gefangenen darin einwilligen, daß die 
Mitgefangenen über die Infektion unterrichtet wer- 
den. Genauso wird beim Umschluß verfahren. Das 
ordnet, je nach Handhabung der Schweigepflicht, 
entweder die Anstaltsleitung oder der Anstaltsarzt 
an. 

In Baden- Württemberg, Hessen, Nordrhein- Westfa- 
len und Schleswig-Holstein werden HlV-infizierten 
Gefangenen bei Sammeltransporten Einzelkabinen 
zugewiesen. 


5.5.4.3 Arbeitseinsatz 

In Baden-Württemberg, Bayern, Hessen, Niedersach- 
sen, im Saarland und in Schleswig- Holstein dürfen 
HlV-infizierte Gefangene „aus psychologischen 
Gründen" nicht mit der Verarbeitung, Behandlung 
oder Ausgabe von Lebensmitteln befaßt oder als Fri- 
seur eingesetzt werden. Genauso wird auch in Berlin 
und in Nordrhein- Westfalen verfahren. 

In Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen und Schleswig- 
Holstein wird der HlV-Infektionsstatus der Gefange- 
nen externen Arbeitgebern nicht mitgeteilt. In Bay- 
ern, Niedersachsen, Nordrhein- Westfalen, Rhein- 
land-Pfalz und im Saarland werden externe Arbeitge- 
ber über den HlV-Infektionsstatus der Gefangenen 
unterrichtet, wenn die Arbeitgeber die Beschäftigung 
von Gefangenen von einer solchen Mitteilung abhän- 
gig machen und die Gefangenen in die Mitteilung 
einwilligen. In der Praxis können die Gefangenen 
diese Zustimmung meist schon deshalb nicht verwei- 
gern, weil sie sonst befürchten müssen, ihre Bewäh- 
rungswürdigkeit nicht unter Beweis stellen zu kön- 
nen. Nordrhein-Westfalen hat allerdings angeordnet, 
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daß Gefangene, die wegen der Infektion an bestimm- 
ten Arbeitsplätzen nicht eingesetzt werden können, 
nicht deshalb aus dem offenen in den geschlossenen 
Vollzug zurückverlegt werden dürfen. 


5.5.4.4 Vollzugslockerungen und Urlaub 

In Bayern kann die Gewährung von Vollzugslocke- 
rungen und von Urlaub davon abhängig gemacht 
werden, daß die Gefangenen ihre Intimpartner oder 
andere gefährdete Personen über die Infektion unter- 
richten und der Anstaltsleitung die Unterrichtung 
nachweisen. In Hamburg und im Saarland sollen die 
Gefangenen bei der Vorbereitung von Vollzugslocke- 
rungen durch Appell an ihre „soziale Verantwortung 
gegenüber den Kontaktpersonen" zu entsprechenden 
Mitteilungen motiviert werden. Davon abgesehen 
werden Vollzugslockerungen allgemein nur gewährt, 
wenn von den Gefangenen ein verantwortungsvolles 
(Sexual-)Verhalten erwartet werden kann. 


5.5.4.5 Strafaufschub und Unterbrechung der 
Strafvollstreckung 

Bei der Gewährung von Strafaufschub und Strafunter- 
brechung richten sich alle Länder nach dem Beschlxiß 
der 57. Justizministerkonferenz vom 16. bis 18 Sep- 
tember 1988 in Mainz. Er lautet: 

„Die Justiziminister und -Senatoren haben die Aus- 
wirkungen der AIDS-Infektion auf Entscheidungen 
im Rahmen der Strafvollstreckung erörtert. Sie sind 
der Auffassung, daß die AIDS-Infektion in den ersten 
Stadien grundsätzlich keine Veranlassung gibt, Straf- 
gefangene aus der Haft zu entlassen oder Verurteilte 
von Haft zu verschonen. Wenn die Infektion zu einem 
irreversiblen Krankheitsstadium geführt hat, ist zu 
prüfen, ob die Strafvollstreckung wegen Vollzugsun- 
tauglichkeit nach § 455 StPO aufzuschieben oder zu 
unterbrechen ist. Für darüber hinausgehende Gna- 
denerweise kommt es — wie bei anderen lebensbe- 
drohende Erkrankungen auch — auf die Umstände 
des Einzelfalles an". 

Bei dieser Einzelfallprüfung stellen die VoUstrek- 
kungsbehörden regelmäßig nur darauf ab, ob die In- 
fektions- und Krankheitserscheinungen in den VoU- 
zugskrankenhäusem ausreichend behandelt werden 
können. Dagegen fällt die oft außerordenüich 
schlechte psychische Verfassung der infizierten und 
kranken Gefangenen meist nicht sonderhch ins Ge- 
wicht. 

Daneben hängt die Entscheidung über eine Unterbre- 
chung der Strafvollstreckung auch davon ab: 

ob eine ausreichende medizinische und soziale 
Betreuung des Venorteilten nach seiner Entlas- 
sung sichergestellt ist, 

— ob unter dem Gesichtspunkt der Prognose (Ge- 
fährdung der Allgemeinheit durch weitere Straf- 
taten des Verurteilten) Bedenken bestehen oder 

— ob unter dem Gesichtspunkt der Aufrechterhal- 
tung der Rechtstreue der Bevölkerung weiter 


vollstreckt werden muß (Fälle schwerer und 
schwerster Kriminalität)". 

Wie schon im Zwischenbericht der Kommission aus- 
geführt (Abschnitt C, Kapitel II Nr. 13, 14), besteht bei 
drogenabhängigen Verurteüten, die manifest an 
AIDS erkrankt sind, eine „Betreuungslücke". Auch 
muß, wenn man bei solchen Verurteüten eine Substi- 
tution ablehnt, mit weiteren suchtbedingten Strafta- 
ten gerechnet werden. Das führt dazu, daß die Straf- 
vollstreckungsbehörden bei drogenabhängigen Ver- 
urteüten einen Aufschub oder eine Unterbrechung 
der VoUstreckung selbst bei desolatem psychischen 
und körperlichen Zustand der Verurteüten ablehnen. 
Es wird geltend gemacht, das sei verfassungsrechtlich 
problematisch, wenn die Gefangenen nur noch eine 
kurze Lebenserwartung haben. 


5.5.5 Schweigepflicht und Datenschutz 

5.5.5. 1 Die Praxis der Justizverwaltungen 

Die Handhabung der ärzüichen Schweigepflicht ist in 
den Ländern unterschiedlich geregelt: 

Die Länder Berlin, Bremen, Niedersachsen und das 
Saarland stehen auf dem Standpunkt, daß die An- 
staltsärzte eigenverantwortlich zu entscheiden haben, 
ob es erforderlich ist, die Anstaltsleitung von einem 
positiven Testergebnis zu unterrichten. Die Länder 
Baden- Württemberg, Bayern, Hamburg, Hessen, 
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein haben 
angeordnet, daß der Anstaltsarzt den positiven Be- 
fund dem Anstaltsleiter mitteilen mußt. Der Anstalts- 
leiter muß in den Ländern Baden-Württemberg und 
Hessen in der Regel seinen Vertreter, die Vollzugs- 
dienstleitung sowie die betroffenen Abteüungsbeam- 
ten und Betriebsleiter über den positiven Befund un- 
terrichten; in Bayern und in Hamburg hat er darüber 
im Benehmen mit dem Anstaltsarzt zu entscheiden. In 
der Praxis kommt es auch in diesen Ländern vor, daß 
Anstaltsleiter auf eine namentliche Meldung der infi- 
zierten Gefangenen durch die Ärzte verzichten oder 
daß sie den positiven Befund an andere Bedienstete 
nur weitergeben, wenn konkrete Anhaltspunkte auf 
die Möglichkeit hindeuten, daß sich ein infizierter 
Gefangener unverantwortlich verhalten könnte. 

Nach den Richtlinien soU der positive Befund ver- 
merkt werden: 

— in Berlin, Bremen, Niedersachsen und im Saarland 
nur in den Gesundheitsakten; 

— in Baden-Württemberg, Bayern, Hamburg, Hessen 
und in Nordrhein-Westfalen in den Gesundheits- 
akten sowie zusätzhch bei Vorführungen und 
Transporten in den Begleitpapieren bzw. in Ba- 
den-Württemberg auf einer besonderen Anlage 
zum Transportschein, in Nordrhein- Westfalen al- 
lerdings mit der Einschränkung: „soweit nicht auf- 
grund der Erkenntnisse über die Persönlichkeit 
des Gefangenen, sein Verhalten und seine Lebens- 
weise davon abgesehen werden kann"; 
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— in Schleswig-Holstein in den Gefangenenperso- 
nalakten sowie zusätzlich bei Vorführungen und 
Transporten in den Begleitpapieren. 

In der Praxis werden die Gesundheitsakten zuweilen 
durch einen roten Punkt oder ähnliche Zeichen auffal- 
lend gekennzeichnet. Auch existieren Listen mit den 
Namen der infizierten Gefangenen, die im Sanitätsbe- 
reich für den Nachtdienst ausliegen. Es kommt vor, 
daß Bedienstete im Sanitätsbereich ihren Kollegen im 
allgemeinen Vollzugsbereich auf Nachfragen Infor- 
mationen über infizierte Gefangene zugänglich ma- 
chen. In Nordrhein-Westfalen wird der positive Be- 
fund entgegen der Anweisung teilweise auf dem 
A-Bogen der Personalakten vermerkt. Der positive 
Befund gerät auch dadurch in die allen Bedien- 
steten zugänglichen Personalakten, daß die Trans- 
portscheine und Begleitpapiere oder richterlichen 
Aufnahmeersuchen entsprechende Hinweise ent- 
halten. 

Daneben haben sich besondere Formen von Hinwei- 
sen auf tatsächlich oder vermeintlich HlV-infizierte 
Gefangene herausgebildet. Das geschieht durch ver- 
deckte oder offene Kennzeichen auf Laufkarten, Per- 
sonalakten usw. — ein System, das immer unüber- 
sichtlicher wird und bei dem sich gezeigt hat, daß es 
trotz energischer Gegenmaßnahmen nicht steuerbar 
und nicht zu beseitigen ist. Da wiederum nicht jeder 
Bedienstete mit der Bedeutung aller formellen und 
informellen Hinweise vertraut ist, tragen diese keines- 
wegs zur Beruhigung bei, sondern führen im Gegen- 
teil zu einer immer größeren Verunsicherung. 

Schheßlich werden HlV-Infizierte auch dadurch all- 
gemein bekannt, daß gegenüber inifzierten Gefange- 
nen spezielle Vorsichtsmaßnahmen beachtet werden 
(z. B. Zellenkontrollen mit Handschuhen) oder daß die 
infizierten Gefangenen an speziellen Betreuungs- 
maßnahmen teilnehmen oder besondere Vergünsti- 
gungen (Obstzulage usw.) erhalten. Auch haben viele 
Gefangene mindestens zeitweise das Bedürfnis, mit 
anderen über ihr Lage zu sprechen. Praktisch ist des- 
halb binnen kurzem allgemein bekannt, welche Ge- 
fangenen infiziert sind. 

Das alles hat zu der Haltung geführt, daß sich die 
Vollzugs- und Werksbeamten bei den bekannterma- 
ßen HlV-infizierten Gefangenen vorsichtig verhalten, 
aber sonst selbstverständhch davon ausgehen, daß 
alle anderen Gefangenen und die Bediensteten nicht 
infiziert sind. In Übereinstimmung mit dieser Halhmg 
wird das „KontroUsystem" von den meisten Vollzugs- 
beamten mit Nachdruck verteidigt. 


5.5.5.2 Arztgeheimnis und Datenschutz im Spiegel der 
Rechtsprechung und Rechtswissenschaft 

Die Feststellungen, daß bei einem Strafgefangenen 
Anhaltspunkte für eine HlV-Infektion vorhegen oder 
daß ein Antikörpertest bei ihm zu einem positiven 
Ergebnis geführt hat, sind besonders schutzwürdige 
personenbezogene Daten des Betroffenen. Sie unter- 
hegen daher dem verfassungsrechthch verbürgten in- 


formationeUen Selbstbestimmimgsrecht. Das bedeu- 
tet, daß Erhebungen zum HlV-Status eines Straf- 
gefangenen, die Verarbeitung der so gewonnen Da- 
ten sowie deren Weitergabe grundsätzhch unzulässig 
sind, es sei denn, der Betroffene habe wirksam einge- 
wilhgt oder die Maßnahme beruhte auf einer zuläng- 
hchen Befugnisnorm. Wegen des Grundsatzes der 
Verhältnismäßigkeit sind an die Gründe zur normati- 
ven Einschränkung dieses Rechts besondere Anforde- 
rungen zu stehen. Dies gilt sowohl für das Gewicht 
solcher Gründe wie für die Eindeutigkeit der Rege- 
lung. 

Die mit der ärzthchen Schweigepfhcht im Strafvohzug 
zusammenhängenden Fragen sind bisher nicht 
höchstrichterhch geklärt. 

In der Rechtswissenschaft besteht nur Einigkeit dar- 
über, daß Anstaltsärzte der Schweigepfhcht des § 203 
StGB imterhegen. Ob und in welchem Umfang dies 
aber zumal für die innerbehördhche Informationswei- 
tergabe gilt, ist umstritten. Hier wird einerseits die 
Ansicht vertreten, daß der Anstaltsarzt nur im Fähe 
eines rechtfertigenden Notstandes, § 34 StGB^), Ge- 
sundheitsdaten des Strafgefangenen weiterleiten 
dürfe. Andererseits hält man den Arzt schon dann zur 
Durchbrechung seiner Schweigepfhcht für befugt, 
wenn und soweit eine Erkrankung des Strafgefange- 
nen „in die Vohzugsgemeinschaft hineinwirke". Ob 
in einem solchen FaU für den Arzt gar keine Schwei- 
gepfhcht besteht oder ob er sich insoweit auf ein 
Rechtfertigungsgrund berufen kann, ist gleichfaUs 
umstritten. 

Je nachdem, auf welchen Standpunkt man sich steht, 
sind die Anstaltsärzte befugt, ahe infizierten Gefange- 
nen der Anstaltsleitung zu melden oder nur solche, bei 
denen mit einem unverantworthchen Verhalten und 
demgemäß mit Ansteckungsgefahren für andere 
Strafgefangene gerechnet werden muß. Weitgehende 
Einigkeit besteht darüber, daß ein Hinweis auf eine 
HlV-Infektion in die aUgemein zugänghchen Perso- 
nalakten und Transportpapiere nur aufgenommen 
werden darf, wenn von infizierten Gefangenen Ge- 
; walttätigkeiten emsthch zu befürchten sind. Von 
1 der Rechtswissenschaft wird deshalb — auch im Hin- 
bhck auf das Urteil des Bundesverfassungsgerichts 
I über das informationeUe Selbstbestimmungsrecht 
I (BVerfGE 65,1) — eine klare Regelung gefordert, 
wann die Ans^altsärzte die Schweigepfhcht befugter- 
I maßen durchbrechen dürfen und gegebenenfaUs 
müssen und wie die dem Arztgeheimnis unterhegen- 
den Tatsachen im VoUzug zu behandeln sind (Weiter- 
gabe an andere Bedienstete und an Aufsichtsbehör- 
den sowie Datenschutz). 


1) § 34 Rechtfertigender Notstand. 

Wer in einer gegenwärtigen, nicht anders abwendbaren Ge- 
fahr für Leben, Leib, und Freiheit, Ehre, Eigentum oder ein 
anders Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich 
oder einem anderen abzuwenden, handelt nicht rechtswid- 
rig, wenn bei Abwägung der widerstreitenden Interessen, 
namentlich der betroffenen Rechtsgüter und des Grades der 
ihnen drohenden Gefahren, das geschützte Interesse das be- 
einträchtigte wesentlich überwiegt. Dies git jedoch nur, so- 
weit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzu- 
wenden. 
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II. Auswertungen 


S.S.6.1 

Häftlinge können — anders als freie Bürger — sehr 
viel intensiver kontrolliert und überwacht werden. 
Gleichwohl ist es auch in den Haftanstalten wegen der 
zum Teil sehr hohen Ruktuation und der vielfältigen 
Außenkontakte der Gefangenen durch Besuche, Aus- 
führungen, Urlaub und Vollzugslockerungen sowie 
wegen der mit dem HIV-Antikörpertest verbundenen 
diagnostischen Unsicherheiten nicht möglich, die infi- 
zierten Gefangenen zuverlässig herauszufinden und 
infektionsriskante Kontakte völlig zu unterbinden. 

Aufgrund des besonderen Risikopotentials und auf- 
grund der höheren Durchseuchung in Justizvollzugs- 
anstalten ist davon auszugehen, daß es dort zu Infek- 
tionen kommen kann; diese Vermutung ist bisher je- 
doch nicht belegt. Entscheidend ist deshalb, mit dem 
vorhandenen Risikopotential verantwortungsvoll um- 
zugehen. 

Die Voraussetzung einer wirksamen Prävention in 
den Strafanstalten ist die Anerkennung der Tatsache, 
daß es Drogengebrauch, Nothomosexualität und ho- 
mosexuelle Gefangene in den Justizvollzugsanstalten 
gibt. Die Probleme des Drogengebrauchs sind besser 
mit den Drogenabhängigen und nicht gegen sie zu 
lösen. Deshalb hängt der Erfolg der Präventionsbemü- 
hungen in den Justizvollzugsanstalten wie auch sonst 
vor allem davon ab, ob es gelingt, durch Präventions- 
arbeit Verhaltensänderungen zu bewirken. 


5.5.6.2 

Für die Präventionsarbeit in den Justizvollzugsanstal- 
ten gibt es gute Ansätze. Es fehlen aber bisher noch 
überzeugende Konzepte für kontinxiierliche Bera- 
tungs- und Gesprächsangebote. Die Aufklärung be- 
schränkt sich nicht selten auf bloße Wissensvermitt- 
lung. Die Möglichkeit des persönlichen Gesprächs 
und der Gruppenberatung vor allem im Zusammen- 
hang mit den Testangeboten sollten in allen Strafvoll- 
zugsanstalten besser genutzt und ausgebaut wer- 
den. 

Ähnhch verhält es sich mit der Beratung und Betreu- 
ung der HlV-infizierten und AIDS-kranken Häftlinge. 
Diese Aufgabe obliegt meist Sozialarbeitern der Straf- 
vollzugsanstalt. Sie sind damit aber oft schon zeitlich 
überfordert. Auch fehlt ihnen dafür nicht selten die 
spezielle Schulung. Außerdem gibt es wegen der feh- 
lenden Schweigepflicht Akzeptanzprobleme. 

Es wäre günstig, mit diesen Aufgaben Psychologen 
mit psychotherapeutischer Zusatzausbildung zu be- 
treuen. Ihre Arbeit sollte nicht mit einer Entschei- 
dungsbefugnis belastet sein. Das könnte notfalls auch 
durch freie Mitarbeiter nach § 155 Abs. 1 StVollzG 
geschehen. 


Sie sollten folgende Aufgaben haben 

— Entwicklung und Umsetzung von Aufklärungs- 
programmen sowie von Programmen zur Prophy- 
laxe (Safer-sex-Infos, Desinfektion von Spritzen, 
Motivation zur Drogentherapie usw.); 

— Einzel- und Gruppenberatung von Gefangenen 
und von Bediensteten (Hauskonferenzen), Tele- 
fonberatung; 

— Anleitung von Gruppen HlV-infizierter Gefange- 
ner mit dem Ziel, die Gefangenen psychisch zu sta- 
bilisieren und zur besseren Lebensbewältigung zu 
befähigen; 

— Anleitung und Hilfestellung bei der Einzelfallauf- 
arbeitung in Form von Supervision von Gruppen- 
leitern, die mit HlV-Infizierten Gefangenen Ein- 
zel- und Gruppenarbeit durchführen; 

~ Beratung und Betreuung von Angehörigen HIV- 
infizierter Gefangener; 

— Vermittlung externer Beratung und Hilfe; 

~ Zusammenarbeit mit den externen AIDS- und Dro- 
genhilfeeinrichtungen und deren Koordinierung 
innerhalb der Anstalt, Bildung eines entsprechen- 
den Arbeitskreises. 

Es müßte außerdem gewährleistet sein, daß diese Be- 
rater mindestens im Gnmdsatz der Schweigepflicht 

unterliegen und daß die Gefangenen freien und un- 
kontrollierten Zugang zu ihnen haben. 


5.5.6.3 

Die Betreuung HlV-infizierter und AIDS-kranker 
Häftlinge durch Mitarbeiter von externen AIDS- und 
Drogenhilfen hat sich bewährt. Sie sollte soweit wie 
möglich gefördert werden. Als sehr positiv haben sich 
auch Gesprächs- und Selbsthilfegruppen erwiesen. 
Allerdings scheuen manche Betroffene vor der Teil- 
nahme an solchen Gruppen zurück, weil sie befürch- 
ten, daß dadurch ihr Betroffensein allgemein bekannt 
wird. In solchen Fällen sollte es den Betroffenen, wenn 
es vertretbar ist, gestattet werden, die externen AIDS- 
und Drogenhilfen zwecks Beratung und Teilnahme an 
Selbsthilfegruppen aufzusuchen. Auch sollte man die 
Ausführung von HlV-Infizierten und AIDS-Kranken 
Häftlingen zu externen Ärzten großzügig handhaben, 
wenn auf diese Weise Ängste abgebaut werden kön- 
nen. 


5.5.6.4 

Bei der Beratung und Betreuung ausländischer Häft- 
linge gibt es wegen der Sprachbarrieren noch erheb- 
liche Defizite. Die Justizverwaltungen sollten deshalb 
eine zentrale Stelle mit der Aufgabe betreuen, die 
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schon vorhandenen Merkblätter in ausländischen 
Sprachen zu erfassen und die Bezugsquellen nachzu- 
weisen. Außerdem sollte diese Stelle dafür sorgen, 
daß auch für die anderen im Vollzug vorkommenden 
Sprachen, für die es noch keine Merkblätter gibt, sol- 
che erstellt werden. Desweiteren wäre es wichtig, in 
einem Überblick festzuhalten, wo es für infizierte und 
kranke ausländische Häftlinge mit weniger geläufi- 
gen Sprachen ausreichende Betreuungsmöghchkei- 
ten gibt, damit die Betroffenen gegebenenfalls in sol- 
che Anstalten verlegt werden können. 


5.5.6.5 

In den Justizvollzugsanstalten ist der Anteü von Dro- 
genabhängigen in der Regel wesentlich höher als in 
der allgemeinen Bevölkerung. Drogenabhängigkeit 
imphziert in besonders hohem Maße das Risiko einer 
HlV-Infektion. Zudem verstärkt die Bedrückung 
durch die Haftsituation die Versuchung, sich durch 
Drogen Erleichterung zu verschaffen. Dem sollte ein 
realistisches Präventionskonzept Rechnung tragen. Es 
wäre für die Prävention in den Justizvollzugsanstalten 
von Vorteil, wenn sich die Justizvollzugsanstalten ent- 
schließen könnten: 

— in jeder Anstalt Möglichkeiten zum körperlichen 
Entzug unter ärztlicher und psychotherapeutischer 
Begleitung anzubieten, wobei das Angebot wegen 
der besseren Akzeptanz auch die Möglichkeit zum 
medikamentengestützten „weichen" Entzug unter 
ärztlicher Kontrolle mit umfassen müßte. Im übri- 
gen wird zur Substitutionsbehandlung in Strafvoll- 
zugsanstalten auf den Zwischenbericht unter 
Punkt 6.3 und 6.6 verwiesen; 

— den Gefangenen die Möglichkeit zu eröffnen, sich 
sterile Einmalspritzen zu beschaffen.*) Das milde 
Desinfektionsmittel Natriumhypochlorit sollte all- 
gemein zugänglich sein; 

— eine Zurückstellung der Strafvollstreckung nach 
§ 35 BtMG auch zuzulassen, wenn sich Verurteilte 
wegen ihrer Abhängigkeit in einer Substitutions- 
behandlimg befinden oder Zusagen, sich einer sol- 
chen zu unterziehen und deren Beginn gewährlei- 
stet ist. Sofern Einwegspritzen oder Desinfektions- 
material an die Häftlinge ausgegeben werden, 
muß in geeigneter Weise dem Eindruck entgegen- 
gewirkt werden, daß man den Drogenkonsum in 
der Vollzugsanstalt dulde.* *) 


5.5.6.6 

Ein realistisches Präventionskonzept sollte auch der 
Tatsache Rechnung tragen, daß die erzwungene se- 
xuelle Abstinenz in den Haftanstalten Ersatzhandlun- 
gen fördert, deren Eingeständnis den Gefangenen 
schwerfällt. Deshalb sollten Kondome und wasserlös- 
hche Gleitmittel in den Haftanstalten so zugänglich 
sein, daß sich Gefangene damit imbemerkt versorgen 
können. In einem Teil der Anstalten wird bereits so 


•) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 361 
* • ) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 361 


verfahren. Das hat offenbar nicht zu Schwierigkeiten 
geführt. 

5.5.6.7 

Während einige Länder dem Test weniger Bedeutung 
beimessen, unternehmen andere erhebhche Anstren- 
gungen, um die Gefangenen zu testen. Es gibt bisher 
keine Belege dafür, daß sich die unterschiedliche 
„Testpolitik" günstig oder ungünstig auf die Präven- 
tion auswirkt. Wichtig ist vor allem die Qualität der 
Beratung und Betreuung. 

Es wurde in der Anhörung geltend gemacht, daß die 
hohen Testzahlen von über 90 % darauf beruhen, daß 
den Gefangenen Nachteile angedroht wurden wie 
etwa die Ankündigung, daß alle Testverweigerer aus- 
nahmslos wie HlV-Infizierte behandelt werden. Sol- 
che undifferenzierte Behandlung aller Testverweige- 
rer wirft rechtliche Probleme auf.*) 

5.5.6.8 

Für die Handhabung der ärztlichen Schweigepflicht 
und den Datenschutz fehlen Rechtsvorschriften, die 
den gewandelten Rechtsauffassungen über das infor- 
mationelle Selbstbestimmungsrecht auch der Gefan- 
genen genügen. In der Praxis hat sich gezeigt, daß 
sich imsensible Handhabungen der ärztlichen 
Schweigepflicht auf die Prävention ungünstig auswir- 
ken können. Wenn in einer Anstalt allgemein bekannt 
ist, welche Häftlinge infiziert sind, neigen die Voll- 
zugs- und Werkbeamten eher dazu, sich nur bei den 
bekannten Infizierten vorsichtig zu verhalten und 
sonst selbstverständlich davon auszugehen, daß alle 
anderen Gefangenen und die Bediensteten nicht infi- 
ziert seien. 

Eine gesetzliche Regelung der ärztlichen Schweige- 
pflicht und des Datenschutzes sollte deshalb von dem 
Grundsatz ausgehen, daß die Anstaltsärzte das Arztge- 
heimnis nur durchbrechen dürfen und müssen, wenn 
sie aufgrund ihres Eindrucks von der Persönlichkeit ei- 
nes Häftlings, seines Verhaltens und seiner Lebens- 
weise gebieten. Solche Interessen sind jedoch gesetz- 
hch zu regeln. Außerdem müßte das Gesetz den Kreis 
der Personen, der gegebenenfalls zu unterrichten ist, 
umschreiben und ihnen dieselbe Verpflichtung zur 
Wahnmg des Arztgeheimnisses auferlegen. Schließlich 
sollte in dem Gesetz geregelt werden, daß die dem Arzt- 
geheimnis unterliegenden Tatsachen nicht in offenen 
Schreiben weitergegeben imd nur in den Gesundheits- 
akten festgehalten werden dürfen und daß entspre- 
chende Hinweise in den Personalakten, Transportpa- 
pieren und Aufnahmeersuchen nur in den oben be- 
schriebenen Ausnahmefällen zulässig sind. * * ) 

5.5.6.9 

Die Justizverwaltungen sollten ihre bisherige Praxis 
aufgeben, HlV-infizierte Gefangene aus „psychologi- 
schen Gründen" von Küchen- und Hausarbeiten aus- 
zuschließen. Das hat in den Ländern, die sich dazu 
bereits entschlossen haben, nicht zu Schwierigkeiten 
geführt. Auch die Justizverwaltimgen räumen ein. 


•) Sondervotiun siehe Abschnitt D, Seite 362 
• •) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 362 
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daß die damit verbundenen Ängste unbegründet sind. 
Durch gegenteilige Anordnungen bestärken sie aber 
diese Ängste. Dadurch gefährden sie die Glaubwür- 
digkeit der für ein angstfreies Zusammenleben in den 
Haftanstalten besonders wichtigen Präventionsaus- 
sage, daß normale soziale Kontakte ungefährlich 
sind. 


5.5.6.10 

Ähnlich verhält es sich mit der Praxis einiger Justiz- 
verwaltungen, dem Druck von Arbeitgebern nachzu- 
geben und ihnen mitzuteilen, welche der bei ihnen 
beschäftigten Gefangenen infiziert sind. Eine solche 
Information bedarf immer eines besonderen Grundes. 
Es ist zu befürchten, daß durch ein solches Nachgeben 
staatlicher Verwaltungen auch andere Arbeitgeber zu 
derart rechtswidrigen Fragen ermutigt werden. 


5.5.6.11 

Die Praxis mancher Justizverwaltungen, Urlaub und 
Vollzugslockerungen bei HlV-infizierten Gefangenen 
generell davon abhängig zu machen, daß die Gefan- 
genen ihre Intimpartner von der Infektion unterrich- 
ten, ist nach Ansicht eines Teils der Kommission nüt 
der Rechtsprechimg des BGH und des Bayerischen 
Oberlandesgerichts über die Pflichten der Infizierten 
nicht zu vereinbaren. Nach dieser Ansicht hätten die 
Infizierten die Wahl: Sie könnten entweder ihre Part- 
ner aufklären oder durch die Benutzung von Kondo- 
men dafür sorgen, daß sich das erhöhte Risiko nicht 
auswirkt bzw. weiter erhöht. Daraus folgern diese 
Mitgheder der Kommission, daß auch die Haftanstal- 
ten dieses Wahlrecht der Infizierten nicht generell 
mißachten imd deshalb Urlaub und Vollzugslocke- 
rungen allenfalls dann von weitergehenden Auflagen 
abhän0g machen dürfen, wenn sie aufgrund ihres 
Eindrucks von der Persönlichkeit eines Häfthngs, sei- 
nes Verhaltens und seiner Lebensweise Anlaß für die 


III. Empfehlungen 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen sowie bei den 
Ländern anzuregen. 


5.5.7.1 

im Hinblick auf die gewandelte Rechtsauffassung 
über das informationelle Selbstbestimmungsrecht 
auch der Gefangenen, die bisherige Handhabung der 
ärztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes in 
den Justizvollzugsanstalten zu überprüfen und ent- 
sprechende Gesetzentwürfe vorzulegen; 


Befürchtung haben, daß er seine Pflichten mißachten 
wird. 

Nach der Ansicht des anderen Teils der Kommission 
lassen sich derartige Folgerungen aus den genannten 
Entscheidungen nicht ziehen. Ein Wahlrecht zwi- 
schen Aufklärung des Partners und Kondombenut- 
zung stehe dem Infizierten daher nicht zu. Vielmehr 
habe er jeden Partner über die Tatsache, daß er infi- 
ziert sei, zu infomieren. Allerdings mache er sich, 
wenn er dies unterlasse, nicht strafbar, solange er nur 
die erforderlichen Schutzvorkehrungen treffe. *) 


5.5.6.12 

Nach dem Grundsatz der Gleichbehandlung ist eine 
Benachteiligung von AIDS-kranken Häftlingen unzu- 
lässig. Deshalb darf die HlV-Infektion bzw. AIDS- 
Erkrankung kein grundsätzhcher Hinderungsgmnd, 
für die Erleichterung oder Unterbrechung der Haft 
sein. Prinzipiell soUte es schwer Erkrankten ermög- 
licht werden, in Freiheit zu sterben. § 2 StVollzG, § 45 
StVoUstrG erfordern diesbezüghch eine EinzelfaUent- 
scheidung unter Abwägung der Sicherheitsbedürf- 
nisse der Bevölkerung und der Interessen des Einzel- 
nen. 

Im übrigen sollte bei der Prüfung der VoUzugstaug- 
hchkeit von HlV-infizierten und AIDS-kranken Häft- 
hngen auch ihre psychische Verfassung und deren 
mögliche Auswirkungen auf die Lebenserwartung der 
Betroffenen in die Abwägung mit einbezogen wer- 
den. 


5.5.6.13 

Häftlingen soUte immerhin in regelmäßigen Abstän- 
den auf freiwiUiger Basis die Möghchkeit einer Bera- 
tung und eines anonymen HIV-Tests angeboten wer- 
den. 


5.5.7.2 

in geeigneter Weise sicherzustellen, daß Homosexu- 
elle insbesondere bei Entscheidxmgen über Bildxmg 
und Auflösung von ZeUengemeinschaften, bei Ent- 
scheidungen über die Unterbringung während der 
Freizeit sowie beim Bezug von Informationsmateria- 
lien homosexuellen Inhalts nicht aufgrund ihrer Ho- 
mosexualität benachteihgt werden dürfen; 

5.5.7.3 

Überzeugende Konzepte für kontinuierhche Bera- 
tungs- und Gesprächsangebote zu entwickeln; 


*) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 362 
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5.5.7.4 

mit der Beratung und Betreuung von HlV-infizierten 
und AIDS-kranken Häftlingen nicht nur Sozialarbei- 
ter, sondern auch Psychologen mit psychotherapeuti- 
scher Zusatzausbildung zu betrauen, eventuell er- 
gänzt durch freie Mitarbeiter nach § 155 Abs. 1 
StVollzG, die folgende Aufgaben haben sollten: 

— Entwicklung und Umsetzung von Aufklärungs- 
programmen sowie von Programmen zur Prophy- 
laxe (Safer-sex-Infos, Desinfektion von Spritzen, 
Motivation zur Drogentherapie usw.), 

— Einzel- und Gruppenberatung von Gefangenen 
und von Bediensteten {Hauskonferenzen), Tele- 
fonberatung, 

— Anleitung von Gruppen HlV-infizierter Gefange- 
ner mit dem Ziel, die Gefangenen psychisch zu sta- 
bilisieren und zur besseren Lebensbewältigung zu 
befähigen, 

— Anleitung und Hilfestellung bei der Einzelfallauf- 
arbeitung in Form von Supervision von Gruppen- 
leitern, die mit HlV-infizierten Gefangenen Einzel- 
und Gruppenarbeit durchführen, 

— Beratung und Betreuung von Angehörigen HIV- 
infizierter Gefangener, 

— Vermittlung externer Beratung und Hilfe, 

— Zusammenarbeit mit den externen AIDS-, Drogen- 
und Selbsthilfeeinrichtungen und deren Koordi- 
nierung innerhalb der Anstalt; 


5.5.7.5 

Die Betreuung HlV-infizierter und AIDS-kranker 
Häftlinge durch Mitarbeiter von externen AIDS- und 
Drogenhilfen weiter zu fördern, wobei es den Betrof- 
fenen, soweit es vertretbar ist, gestattet werden sollte, 
die externen AIDS- und Drogenhilfen zwecks Bera- 
tung und Teilnahme an Selbsthilfegruppen aufzusu- 
chen; 


5.5.7.6 

im Hinblick auf die durch die Sprachbarrieren beding- 
ten Defizite bei der Beratung und Betreuung auslän- 
discher Häftlinge, eine zentrale Stelle mit der Aufgabe 
zu betrauen, die schon vorhandenen Merkblätter in 
ausländischen Sprachen zu erfassen und die Bezugs- 
quellen nachzuweisen. Dabei wäre es wichtig, in ei- 
nem Überblick festzuhalten, wo es für infizierte und 
kranke ausländische Häftlinge mit weniger geläufi- 
gen Sprachen ausreichende Betreuungsmöglichkei- 
ten gibt, damit die Betroffenen gegebenenfalls in 
diese Anstalten verlegt werden können; 


5.5.7.7 

im Hinblick auf ein realistisches Präventionskonzept 

— in jeder Anstalt Möglichkeiten zum körperlichen 
Entzug unter ärztlicher und psychotherapeutischer 


Begleitung anzubieten, wobei das Angebot wegen 
der besseren Akzeptanz auch die Möglichkeit zum 
medikamentengestützten „weichen" Entzug unter 
ärztlicher Kontrolle mit umfassen müßte, 

— den Gefangenen die Möglichkeit zu eröffnen, sich 
sterile Einmalspritzen zu beschaffen,*) 

— den Gefangenen Natriumhypochlorit als Desinfek- 
tionsmittel frei zugänglich zu machen, 

— drogenabhängigen Gefangenen, bei denen her- 
kömmliche Entwöhnungstherapien keinen Erfolg 
versprechen, nach ärztlicher Entscheidung im Ein- 
zellfall Substitutionsbehandlungen anzubieten 
und sie im Rahmen der Entlassungsvorbereitun- 
gen über den Entlassungszeitpunkt hinaus auf 
Methadon einzustellen. Es sollte auch sicherge- 
stellt werden, daß Neuinhaftierte, die bereits in 
einer Substitutionsbehandlung sind, die Behand- 
lung fortführen können, 

— eine Zurückstellung der Strafvollstreckung nach 
§ 35 Betäubungsmittelgesetz auch zuzulassen, 
wenn sich Verurteilte wegen ihrer Abhängigkeit in 
einer Substitutionsbehandlung befinden oder Zu- 
sagen, sich einer solchen zu unterziehen, sofern 
deren Beginn gewährleistet ist;* *) 


5.5.7.8 

daß Kondome und wasserlösliche Gleitmittel in den 
Haftanstalten so zugänglich gemacht werden, daß sich 
Gefangene damit unbemerkt versorgen können; 


5.5.7.9 

die bisherige Praxis aufzugeben, HlV-infizierte Ge- 
fangene aus „psychologischen Gründen" von Kü- 
chen- und Hausarbeiten auszuschließen; 


5.5.7.10 

bei Arbeitgebern darauf hinzuwirken, daß sie die Be- 
schäftigung von Gefangenen nicht von einer Informa- 
tion über deren HlV-Status abhängig machen und 
entsprechendem Druck von Arbeitgebern entgegen- 
zuwirken; 


5.5.7.11 

von der teilweise üblichen Praxis abzugehen, Urlaub 
und Vollzugslockerung bei HlV-infizierten Gefange- 
nen generell davon abhängig zu machen, daß die 
Gefangenen ihre Intimpartner von der Infektion un- 
terrichten; * * * ) 


*) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 361 
* *) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 361 
***) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 362 
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5.5.7.12 


Schwerkranken zu ermöglichen, in Freiheit zu sterben 
sowie bei der Prüfung der Vollzugstauglichkeit von 
HlV-infizierten und AIDS-kranken Häftlingen auch 
ihre psychische Verfassung und deren mögliche Aus- 
wirkungen auf die Lebenserwartung der Betroffenen 
in die Abwägung mit einzubeziehen j 


5.5.7.13 


Häftlingen in regelmässigen Abständen auf freiwilli- 
ger Basis die Möglichkeit einer Beratung und eines 
anonymen HIV-Antikörpertests anzubieten; 


5.5.7.14 


geeignete Untersuchungsdesigns unter Wahrung der 
Anoymität und Freiwilligkeit zu entwickeln, um ver- 
läßlichere Informationen über Prävalenzen zu erhal- 
ten. 
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Einleitung 


Das Kapitel Zielgruppenspezifische Prävention be- 
schäftigt sich in allen Unterabschnitten mit der Frage, 
ob im Hinblick auf die Verbreitung von AIDS für die 
jeweiligen Gruppen eine spezifische Gefährdung be- 
steht und stellt jeweils die wichtigsten Präventions- 
botschaften für eine Zielgruppen dar. 

Bei der Zielgruppe „Touristen" sind selbstverständ- 
lich Differenzierungen vorzunehmen. Die größte Zahl 
der bundesdeutschen Urlauber setzt sich auch wäh- 
rend der Ferienzeit keinem Risiko der HFV-Infektion 
aus. Die Präventionsbotschaft des Safer sex muß sich 
daher an alle diejenigen richten, die Sexualkontakte 
mit Urlaubsbekanntschaften nicht ausschließen. 

In den Sommermonaten des Jahres 1987 wurde des- 
halb vom Bundesministerium für Jugend, Familie, 
Frauen und Gesundheit (BMJFFG) eine Aufklärungs- 
kampagne gestartet, in der mit Hilfe von Plakaten an 
den 470 Autobahntankstellen, -raststätten, -erfri- 
schungsdiensten und -kiosken die Reisenden auf die 
Gefahr einer HIV- Ansteckung im Urlaub hingewie- 
sen wurden. Slogans wie „Urlaub von der Treue ist 
das Ende der Sicherheit" oder „Kommen Sie gut an — 


und ohne AIDS zurück" sollten Urlaubsreisende noch 
einmal an Ansteckungsrisiken erinnern. 

Die zum Teil erhebliche Promiskuität bei manchen 
Formen des Tourismus ist epidemiologisch nicht 
unbedenklich. Infektionen, die bei flüchtigen Ur- 
laubsbekanntschaften z. B. im Mittelmeerraum er- 
worben wurden, sind sehr wohl bekannt. Das Risiko 
ist durch die bislang nur geringe HlV-Prävalenz der 
Touristen noch klein. Es läßt sich durch Aufklänmgs- 
aktionen, aber auch durch Mitnahme von Kondomen 
in den Urlaub verringern. Zumindest erscheint es 
problematisch, daß Animateure in Ferienclubs auch 
heute noch ohne Hinweis auf AJDS-Risiken Gäste 
mehr oder weniger offen zur Promiskuität auf- 
fordem. 

Besonders groß ist die Ansteckungsgefahr mit HIV im 
Zusammenhang mit dem Prostitutionstourismus in die 
Dritte Welt. Sogenannte Sextouristen, aber auch Rei- 
sende, die die Gelegenheit einer Besichtigungs- oder 
Dienstreise zu sexuellen Aktivitäten nutzen sowie An- 
gehörige deutscher Firmen, Geschäftsleute usw., die 
alleine, mit Partnerin oder in der Gruppe in den asia- 
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tischen Raum oder in bestimmte afrikanische Staaten 
reisen, setzen sich, aber auch andere verstärkt einem 
Infektionsrisiko aus. Diese Touristen lassen sich we- 
der Altersgruppen noch bestimmten sozialen Schich- 
ten zuordnen. 

Auf den zahlenmäßig nicht einschätzbaren, aber 
durchaus vorhandenen weiblichen Sextourismus, der 
z. B. in Haiti, aber auch in Kenia eine gewisse Rol- 
le spielt, wird hier nicht eingegangen, selbst wenn 
dort die Infektionsrisiken nicht unterschätzt werden 
sollten. 

Die Kommission will in diesem Abschnitt weder vor- 
rangig den Ursachen nachgehen, die Frauen und Kin- 
der, häufig unter 16 Jahren, in diesen Ländern zur 
Prostitution treiben, noch kann sie im Rahmen dieses 
Berichts die Frage der Motivation der Sextouristen 
zufriedenstellend beantworten. Dies liegt vor allem 
daran, daß es bisher in der Bundesrepubhk Deutsch- 
land keine wissenschaftliche Untersuchung der Frei- 
ermotivation, also der Kunden, des Kundenverhal- 
tens, des Kundenauftretens usw. gibt. 


I. Bestandsaufnahme 


5.6.1 Ausgangslage 

5.6.1. 1 Die Entwicklung des Sextourismus am Beispiel 
Südostasien 

Noch vor zwei Jahren wurde angenommen, daß sich 
aus Furcht vor AIDS das Problem des Sextotirismus in 
die Dritte Welt von selbst erledigen würde. Inzwi- 
schen mxiß jedoch festgestellt werden, daß der Sex- 
tourismus einen regelrechten Boom erlebt. Bevor- 
zugte Länder der Sextouristen aus Westeuropa, den 
USA, Japan, Malaysia, arabischen Staaten und Au- 
strahen sind Thailand, die Phüippinen, Südkorea, 
Kenia, Haiti, die Dominikanische Republik und Brasi- 
lien. Es gibt aber in nahezu allen Tropenländem eine 
große Anzahl von Hotelprostituierten sowie an Be- 
dürfnissen von Ausländem orientierte einschlägige 
Nachtbars. 

Die Entwicklung dieses Touristenstroms läßt sich gut 
am Beispiel Südostasien dokumentieren. Der Viet- 
namkrieg ließ auf den Phüippinen und in Thailand 
durch die Anwesenheit des amerikanischen Militärs 
die Nachfrage nach Prostitution erheblich ansteigen. 
Es entstanden ganze Städte mit soldatenfreundlichen 
Infrastrukturen, in die die Armeeangehörigen im 
Zuge von groß angelegten „rest-and-recreation" -Pro- 
grammen regelmäßig eingeflogen wurden. 700 000 
amerikanische Soldaten kamen so während der 
Kriegszeit bis zum Abzug der US-Truppen nach Thai- 
land. Nach dem Ende des Vietnamkrieges und dem 
Abzug großer Teüe des amerikanischen Militärs 
wurde die vorhandene Infrastmktur des käuflichen 
Sexes für die Tourismusindustrie genutzt. Durch eine 
erstaunlich schnelle Umstellung war noch vor dem 


In diesem Zusammenhang wird aiif eine vom 
BMJFFG in Auftrag gegebene Studie zxun Thema 
„ Prostitutionstourismus, Heiratsvermittlung und 
Mädchenhandel mit ausländischen Mädchen und 
Frauen" sowie auf eine entsprechende Studie „Sex- 
tourismus" im Rahmen des Sofortprogramms des Se- 
nats von Berlin hingewiesen, die unter anderem aus- 
führlich Ursachen, Auswirkungen und Folgen des 
Sextourismus untersuchen. 

Die Behandlung des Themas Sextourismus ist hier 
imter dem Aspekt von AIDS zu sehen, wobei der 
Frage nachgegangen wird, wie in diesem Zusammen- 
hang die Ausbreitung verhindert werden kann. Die 
Ausführungen dieses Unterabschnittes haben nicht 
zxun Ziel, die Frauen in Zielländem des Sextourismus 
als besondere Risikogruppe herauszustellen. Viel- 
mehr treibt in vielen Fällen die materielle Not, in der 
sich die Prostituierten und ihre Familien befinden, die 
Frauen dazu, auf alle Wünsche der Freier einzugehen. 
Häufig sind die Prostituierten finanziell nicht einmal 
in der Lage, Kondome zu kaufen, um sich selbst und 
ihre Kunden zu schützen. 


Abzug der letzten Müitäreinheiten die Prostitution zu 
einem Bestandteü der internationalen touristischen 
Attraktion geworden. Dieser problemlose Übergang 
ist insbesondere darauf zurückzuführen, daß einer- 
seits die thailändische Regierung schon Ende der 60er 
Jahre verstärkte Touristenwerbung betrieb und ande- 
rerseits thaüändische Kreise Interesse an der Auf- 
rechterhaltung der lukrativen Deviseneinnahmen 
hatten. Heute muß Thailand als der größte internatio- 
nale Markt für Sextourismus angesehen werden, wo- 
bei auch geschäfthche Interessen ausländischer Tou- 
ristikimtemehmen nicht ohne Auswirkungen auf 
diese Entwicklung bleiben. 

Die Nachfrage der Männer nach käuflichem Sex und 
die materielle Not von Frauen, in Kombination mit 
entsprechender Werbung und Infrastruktur und Ver- 
marktung, aber auch das gesteigerte Konsumbedürf- 
nis der Frauen, scheint heute zu einem expandieren- 
den Prostitutionsmarkt zu führen. 


5.6.1 ,2 Umfang des Sextourismus 

Es existieren keine Untersuchungen, mit denen sich 
ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der Ent- 
wicklung des Massentourismus und der Massenpro- 
stitution in Ländern der Dritten Welt beweisen ließe. 
Dennoch deuten parallele Entwicklimgen in beiden 
Bereichen auf einen solchen Zusammenhang hin. 

Eine Aufstellung der geschätzten Prostituiertenzahlen 
in Thaüand, den Philippinen und Südkorea verdeut- 
licht die Dimension des Problems: 
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Anzahl der Prostituierten 

in ausgewählten Ländern Südostasiens 1950—1988 



Thailand 

Philippinen 

Südkorea 

1950 

20 000 

ohne Angaben 

ohne Angaben 

1960 

ohne Angaben 

20 000 

ohne Angaben 

1970 

300 000 

200 000 

ohne Angaben 

1980 

500 000- 
700 000 

ohne Angaben 

260 000 

1988*) 

1 Mülion 


ca. 1 Million 


Truong, Thanh-Dam: "Virtue, Order, Health and Money — 
Toward a Comprehensive Perspective on Female Prostitution in 
Asia" (Institute of Social Studies), Den Haag 1985 
*) Schätzung von Fachleuten 

Schätzungen gehen davon aus, daß 80 % der männh- 
chen Touristen ausschheßhch oder unter anderem we- 
gen des bekannten Nachtlebens nach Thailand rei- 
sen, gleichzeitig sind ca. 70 % der Thailandreisenden 
Männer. Folghch müßten die Sextouristen etwa einen 
Anteil von 60 % an den Gesamttouristen ausmachen. 
Legt man diese Schätzung für eine Hochrechnung 
zugrunde, bedeutet diese für das Jahr 1987 mit einer 
Gesamttouristenzahl von rd. 3,5 Milhonen in Thailand 
einen Sextouristenanteil von imgefähr 2 MiUionen. 
Der Anteü deutscher Thailandtouristen betrug in die- 
sem Jahr ca. 148 000, so daß nach der oben genannten 
Berechnung im Jahr 1987 ca. 90 000 deutsche Sextou- 
risten Thailand besucht hätten. 

Diese nur auf Schätzungen beruhende Berechnung 
der Zahl der Sextouristen in Thailand rückt aber auch 
dadurch in den Bereich der Wahrscheinhchkeit, daß 
jeder 5. Thailand-Tourist einschlägige Hotels bucht, 
die sich beispielsweise an „erlebnishungrige" AUein- 
reisende wenden. Häufig ist es für viele Männer nicht 
der erste Urlaub dieser Art, denn nur etwa 25—30 % 
der Sextouristen sind nach Angaben der „Arbeitsge- 
meinschaft gegen internationale und rassistische Aus- 
beutung" (agisra) das erste Mal in Asien. 

Der Anteil der deutschen Thailandtouristen steigt 
kontinuierhch. Während 1986 eine Steigerung von 
23,6 % im Vergleich zum Vorjahr zu verzeichnen war, 
lag dieser Prozentsatz für 1987 bei 29,9 %. Im Ver- 
gleich zu 1987 wies das Jahr 1988 noch einmal eine 
Steigerungsrate von 40 % auf. Bis zum Ende dieses 
Jahres erwartet das Thailändische Staatiiche Touri- 
stenamt eine Rekordzahl von 5 Millionen ausländi- 
schen Besuchern. 


Wenn man bei anderen Ländern eine etwas vorsichti- 
gere Schätzung des Anteils der Sextouristen an der 
Gesamttouristenzahl zugrunde legt (50 %), beein- 
druckt allein schon die Größenordnung des Sextouris- 
mus aus dem westeuropäischen Ausland. 


5.6.1. 3 Massentourismus als Deviseneinnahmequelle 


Die Schulden der meisten Dritte- Welt- Länder auf den 
internationalen Devisenmärkten nehmen immer mehr 
zu. Die Ursachen hegen u. a. im Preisverfall traditio- 
neller Exportprodukte dieser Länder auf dem Welt- 
markt, häufig aber auch an einer verfehlten Entwick- 
lungshilfepohtik der Industrieländer. 

Hinzu kommt in vielen Ländern der Dritten Welt eine 
von internationalen Konzernen beherrschte Industria- 
hsierung, die gleichzeitig mit einer starken Bevölke- 
rungsverschiebung vom Land in wenige Großstädte 
verbunden ist. In den meisten Fällen führen die Nied- 
rigstlöhne und die soziale Entwurzelung schnell zu 
verheerender Armut, so daß die Menschen jede Mög- 
hchkeit des Geldverdienens nutzen, um zu überle- 
ben. 


Um ihre desolate Finanzsituation zu verbessern, ver- 
suchen außerdem immer mehr Dritte- Welt-Länder, 
sich über den internationalen Tourismus die dringend 
notwendigen Devisen zu verschaffen. Bei differen- 
zierter und kritischer Betrachtung des Dritte -Welt- 
Tourismus wandeln sich aber die scheinbaren Vor- 
teüe in konkrete Nachteüe für die Mehrheit der Bevöl- 
kerung in den Zielländem, denn der Tourismus in die- 
sen Ländern wird zum Großteil von multinationalen 
Unternehmen gesteuert. Ein Dutzend internationaler 
Hotelketten verfügt beispielsweise über 1 Mio. Hotel- 
zimmer in mehr als 5 000 Hotels und erzielt einen 
Umsatz von rund 15 Mrd. Dollar. Die transnationalen 
Gesellschaften beherrschen auch den Beförderungs- 
sektor, in dem 20 große Flughnien einen Umsatz von 
mehr als 40 Mrd. Dollar erbringen. Auch der Bereich 
des organisierten Reisens und der Pauschalreisen 
wird zu 80 % von Großunternehmen kontroUiert. Im 
Endeffekt verbleibt lediglich eine kleine Summe der 
touristischen Deviseneinnahmen im Land, um Ent- 
wicklungen außerhalb des Tourismus zu initiieren. 


Gesamtzahl der Touristen in Schwerpunktländem des Sextourismus 1987 



Insgesamt 

Bundes- 

republik 

Deutschland 

Frankreich 

Niederlande 

Groß- 

britannien 

Schweiz 

Kenia 

662 100 

118 700 

33 400 


87 700 

52 500 

Thaüand 

3 482 958 

148 382 

131 648 

41 562 

184 415 

45 101 

Phüippinen 

794 700 

24 820 

8 068 

6 375 

76 338 

8 733 

Südkorea 

1 874 501 

23 117 

14 840 

6 850 

24 606 

5 509 


WTO (World Tourism Organization). „Informacion — Barömetro de los viajes y del turismo, Madrid 1988 
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5.6.1 .4 Werbung für den Sextourismus 

Bundesdeutsche Zeitschriften und Tageszeitungen 
waren wesenüich daran beteiligt, Thailand als Sex- 
tourismusland in den 70er Jahren bekannt zu machen. 
Auch heute tragen verschiedene Magazine und Er- 
zeugnisse der Regenbogenpresse, Schrift- und Bild- 
produkte, Videos etc., z. T, — wenn auch in verdeck- 
terer Form — auch Reisebeschreibungen und -führer, 
weiter zum Abbau von Hemmungen vor der Ausnut- 
zung verarmter Menschen bei, indem beispielsweise 
das Leben in Ländern des Sextourismus mit Fotogra- 
fien demonstriert wird, die eher dazu anregen, einen 
Urlaub mit käuflichem Sex zu unternehmen anstatt 
kritisch darüber nachzudenken. 

Auch Reiseveranstalter versuchten in der Vergangen- 
heit — und versuchen z. T. noch immer — mit dem 
Hinweis auf die sexuellen Dienstleistungen von an- 
gebhch „unterwürfigen" Frauen aus den touristischen 
Zielländern der Dritten Welt die Nachfrage nach Sex- 
tourismus zu steigern. Vor Jahren warben z. B. die 
beiden größten bundesdeutschen Reiseveranstalter in 
ihren Prospekten mit dem „bunten, aufregenden, ab- 
wechslungsreichen" Nachtleben in Bangkok und Pat- 
taya. Aufgrund öffenthcher Kritik sind die großen Un- 
ternehmen der Tourismusbranche zur subtilen Wer- 
bung übergegangen, z. B. Hotels für alleinreisende 
Herren zu empfehlen. Obwohl nach Aussagen der 
Touristikkonzeme der Anteil der Sextouristen bei den 
Kunden nur geringfügig sei, und man nach Verlaut- 
banmg eines Reiseuntemehmens mit Freuden auf 
diese eher lästige Zielgruppe verzichten würde, wer- 
den potentielle Sextouristen weit über den bloßen 
Hinweis hinaus über den Sextouristenmarkt infor- 
miert. Sie werden auf Zimmer mit französischen Bet- 
ten hingewiesen und darauf, daß in einigen Vertrags- 
häusern die Benutzung eines Einzelzimmers als Dop- 
pelzimmer vor Ort ohne Aufpreis möglich sei. 

Kleine einschlägige Reiseveranstalter hingegen ver- 
suchen, sich zum Teil auf die Zielgruppe der Sextou- 
risten zu konzentrieren, um den harten Konkurrenz- 
kampf zu bewältigen. Die keineswegs mehr dezente, 
sondern jetzt offen aggressive Werbung kann dann 
folgendermaßen lauten: „14 Tage Bangkok, Unter- 
bringung allein in Doppelzimmer mit der Garantie, 
wer allein bleibt, bekommt sein Geld zurück". Auch 
eine Reihe von Reiseführern gehen ausführhch auf 
das Nachtleben in den Städten der Zielländer ein. 


5.6.1. 5 Prostitutionsformen am Beispiel der Philippinen 

Die Formen der Prostitution auf den Phihppinen wie 
auch in anderen Ländern sind unterschiedhch. Für 
den Bereich des Sextourismus können folgende Un- 
terscheidungen vorgenommen werden: 

— weibhche Prostituion, 

— sexueller Mißbrauch von Kindern (Kinderprostitu- 
tion) und 

— männliche Prostitution. 

Generell gilt, daß die meisten von ihnen weder über 
AIDS informiert sind, noch sich leicht Kondome zu 
ihrem und ihrer Kunden Schutz verschaffen können. 


5.6.1. 5.1 Weibliche Prostituierte 

Die weibhchen Prostituierten arbeiten in den unter- 
schiedlichsten Formen und Bereichen. Einer Reihe 
von Prostituierten werden die Freier, d. h. die auslän- 
dischen Kunden, über die großen etabherten Zuhäl- 
terringe zugeführt. Die Zuhälter bzw. die Zuhälter- 
ringe erhalten dafür eine fünfprozentige Provision. 
Andere werden den Kunden zwecks Auswahl zur 
Schau gestellt. Diese Prostituierten werden zwar nicht 
durch Vermittlung „an den Kunden gebracht", die 
Freier müssen jedoch normalerweise eine Ablösesum- 
me („bar- fine"), also eine Art Zuhälterprovision beim 
Verlassen des jeweüigen Etabhssements entrichten. 

Auf den Phihppinen, aber auch in den anderen Ziel- 
ländem des Sextourismus, nehmen die Formen der 
Teilzeitprostitution, d. h. Gelegenheitsprostitution, 
immer mehr zu, mit der Frauen über mehr oder weni- 
ger regelmäßig wiederkehrende finanzielle Notlagen 
hinwegzukommen versuchen. 

Gerade auf den Phihppinen, aber auch in anderen 
Zielgebieten des Sextourismus, sind die Übergänge 
zwischen Prostitution, Begleiterin auf Zeit und 
Frauen, die hoffen, aus ihrem sozialen Elend durch 
Heirat mit einem Europäer entkommen zu können, 
fließend. In derartigen Ländern herrscht vielfach die 
lUusion vor, daß die Heirat mit einem Angehörigen 
aus den reichen Industriestaaten das „große Glück" 
bedeutet. 


5.6.1. 5.2 Sexueller Mißbrauch von Kindern 
(Kinderprostitution) 

Besonders in den 80er Jahren nahm die Kinderprosti- 
tution auf den Phihppinen in einem zunächst die phi- 
hppinische, dann auch die Weltöffenthchheit alarmie- 
renden Ausmaß zu. Wie die in diesem Gewerbe arbei- 
tenden Frauen und Männer stammen die Kinder aus 
Famihen mit niedrigsten bzw. niedrigen Einkommen. 
Die meisten Kinderprostituierten gehen dieser Be- 
schäftigung nach, um etwas Geld zum Famihenein- 
kommen beizusteuern. Insofern kann die Prostitution 
von Kindern als Symptom für wachsende Armut, aber 
auch für zunehmenden KulturverfaU durch Überlage- 
rung mit den Sitten der Herkunftsländer von Sextou- 
risten gewertet werden. Hinzu kommt, daß wegen der 
Angst vor AIDS die Nachfrage nach sehr jungen Mäd- 
chen und Jungen zunimmt. Diesem Bedarf wird z. T. 
dadurch entsprochen, daß die Defloration operativ re- 
vidiert wird. 

Gleichzeitig gehen Kinderprostituierte auch anderen 
vielfältigen Formen der Kinderarbeit nach, u. a. dem 
Straßenverkauf von Zigaretten, Blumengirlanden, Le- 
bensmitteln oder Zeitungen. 


5.6.1. 5.3 Männliche Prostituierte 

Studenten, Stewards, „Tour guides" und viele, die in 
der Unterhaltungs- und Hotelindustrie arbeiten, be- 
kommen ihre Kunden leicht ohne die Hilfe eines Zu- 
hälters. Go-go-dancers, Sauna-boys, Masseure und 
junge Männer, die in Bordellen tätig sind, arbeiten in 
Homosexuellen-Bars oder -Clubs. Die Besitzer kassie- 
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ren gewöhnlich ebenso Auslösegelder wie bei den 
weibhchen Prostituierten. 


5.6.2 Auswirkungen von AIDS auf den 
Sextourismus 

5.6.2.1 Das Verhalten der Männer 

Wie bereits deutlich gemacht, fehlt es in der Bundes- 
republik Deutschland noch immer an wissenschaftli- 
chen Untersuchungen über das Verhalten der Freier. 
Es kann deshalb auch keine zufriedenstellende Ant- 
wort auf die Frage geben, warum beispielsweise Sex- 
touristen über die Risiken einer HlV-Infektion bei un- 
geschütztem Geschlechtsverkehr ausreichend infor- 
miert sind, ihre Kenntnisse im Reiseland aber nicht 
konsequent umsetzen und dort vehementer als in ih- 
rem Herkunftsland darauf bestehen, ungeschützten 
Geschlechtsverkehr auszuüben. Ein wichtiger Grund 
für diese Sorglosigkeit gegenüber sich selbst und den 
Frauen der Zielländer des Sextourismus dürfte beson- 
ders in dem weit in die europäische Geschichte zu- 
rückreichenden, oft rücksichtslosen Verhalten gegen- 
über den Menschen in Dritte-Welt-Ländem vor allem 
den ehemaligen Kolonien zu suchen sein. 

Auch hinsichtlich der weiteren Verbreitung von AIDS 
in der Bundesrepublik Deutschland bedeutet das Ver- 
halten der Sextouristen im Ausland die Gefahr einer 
weiteren Ausbreitung von AIDS in die heterosexuelle 
Bevölkerung hier. Das Verhalten der Freier in den 
Ländern der Dritten Welt läßt daran zweifeln, ob sie in 
großer Zahl nach ihrer Rückkehr aus dem „Liebesur- 
laub" hier dann bei Sexualkontakten Kondome be- 
nutzen oder sich auf HIV-Antikörper testen lassen 
(Bilanztest). 


5.6.2.2 Situation der Prostituierten 

Die Auswirkungen des Verhaltens der Freier, die sich 
offensichtlich aus der sexuellen Ausbeutung von 
Frauen, Männern und Kindern anderer Rassen kein 
Gewissen machen, sind für die Zielländer verhängnis- 
voll. Sie berühren besonders die Frauen, aber auch die 
gesamte Gesellschaft in den betreffenden Ländern, in 
bezug auf AIDS mit allen seinen Folgen. Sie zerstören 
traditionelle Normen und Werte, haben soziales Elend 
ziu: Folge und belasten Generationen von Menschen 
mit seelischem Leid. 

AIDS breitet sich in den betreffenden Ländern, in ar- 
men Regionen und in den Slums der großen städti- 
schen Ballungszentren explosionsartig aus. Eine 1987 
in Kenia diu*chgeführte Untersuchung ergab bei- 
spielsweise, daß 85 % der untersuchten Prostitmerten 
von Nairobi mit HIV infiziert sind. 

Nach Erkenntnissen der Weltgesundheitsbehörde 
(WHO) tickt in Thailand durch die weitere Zunahme 
des Sextourismus eine Zeitbombe. Allein in Bangkok 
wird die Zahl der HlV-infizierten Prostituierten bereits 
auf über 8 000 geschätzt. 

Mit Rücksicht auf die für den Staat notwendigen Devi- 
sen, die die Touristen ins Land bringen (ca. 3 Mrd. 


Dollar jährlich), aber auch mit Rücksicht auf die am 
Sextourismus verdienende Oberschicht, gehen die 
betroffenen Länder das Problem nur sehr zögerlich an. 
So bestreitet z. B. das thaüändische Gesundheitsmini- 
sterium einen Zusammenhang zwischen dem Fem- 
tourismus und der Verbreitung von AIDS. Thaüand 
meldete offiziell bisher 6 208 Seropositive, doch die 
Steigerung der letzten Monate bestätigt eher die Ver- 
mutung der Weltgesundheitsorganisation. Im Januar 
1989 stellten die thaüändischen Gesundheitsbehör- 
den 1 145 neue HlV-Infektionen fest, im Februar 687, 
im März 609, im April 1 167, im Mai 708, im Juni 607 
und schheßhch im Juli über 700. Auf den Philippinen 
wird die Immunschwäche AIDS offiziell nicht erwähnt 
— lediglich 131 Seropositive wurden der WHO gemel- 
det. 

Als Folge der Warnungen vor einer möglichen Infek- 
tion mit HIV bei Sexreisen kam es, wie bereits er- 
wähnt, weder zu einem Rückgang der Buchungen 
noch zu einer verstärkten Benutzung von Kondomen. 
Von Bangkoks Prostituierten beispielsweise schützen 
sich laut Umfragen nur 5 % konsequent damit, obwohl 
die Regierung neuerdings Kondome kostenlos an die 
Prostitmerten verteilen läßt. Der Gnmd für dieses Ver- 
halten liegt in den meisten Fällen bei den Männern, 
die nach wie vor die Benutzung von Kondomen ableh- 
nen. Die Sextouristen lösen das Problem ihrer Furcht 
vor Ansteckung nicht dadmch, daß sie ihr Verhalten 
ändern und Kondome benutzen oder auf Sexreisen 
verzichten, sondern sie schieben die Verantwortimg 
ihren Opfern zu. Einerseits wirbt die Branche mit Hin- 
weisen wie „Unsere Mädchen werden medizinisch 
kontrolliert", andererseits sind immer jüngere Mäd- 
chen, häufig Kinder, oft deshalb begehrte Partnerin- 
nen für die Sextouristen, weil sie fälschlicherweise als 
sexuell unberührt und damit „AJDS-frei" gelten. Auch 
an der Praxis sogenannte Sexshows, bei denen Verlet- 
zungen der Frauen Vorkommen, hat sich bislang 
nichts geändert. 


5.6.2.3 Kinderprostitution in den Zielländem des 
Sextourismus 

Das „Fraueninformationszentrum" in Zürich berich- 
tete im Juni 1989, daß die steigende Nachfrage nach 
immer jüngeren Kindern im Sexgeschäft in Thailand 
beispielsweise dazu geführt hat, daß gegenwärtig 
rund 800 000 Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren 
als Prostituierte tätig sind. Laut Umfragen seien in 
Bangkok 40 % der Prostituierten unter 16 Jahre alt. 

Vor dem Ausschuß „Moderne Formen der Sklaverei" 
der UNO-Menschenrechtskommission führte die nor- 
wegische Justizministerin im August 1989 aus, daß 
mindestens 1 Million Kinder aus Drittweltländem 
jährlich zur Prostitution und Mitwirkung an pornogra- 
phischen Filmen und Magazinen gezwungen werden. 
Eine Studie des norwegischen Justizministeriums 
über die „Sexuelle Ausbeutung von Kindern in Ent- 
wicklungsländern" legte zum erstenmal umfassend 
das Problem der Kinderprostitution offen. In einigen 
Teilen Asiens machen danach Kinder unter 15 Jahren 
bis zu 20 % aller weiblichen und männhchen Prosti- 
tuierten aus. 
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Den Mitgliedstaaten des Europarates liegt diese Stu- 
die inzwischen vor, doch von einem verbindhchen 
Konsens über Gegenmaßnahmen, die tatsächlich et- 
was bewirken können, ist der Europarat noch weit 
entfernt. Die Erkenntnisse, daß das Problem Kinder- 
prostitution vor allem eine ökonomische Dimension 
hat und daß die zumeist aus ämüichen Verhältnissen 


II. Auswertungen 

Es ist festzustellen, daß trotz des Vorhandenseins ei- 
nes Infektionsrisikos mit HIV immer mehr Männer aus 
der Bundesrepubhk Deutschland ihren Urlaub als 
Sextouristen in der Dritten Welt verbringen. Das Phä- 
nomen der steigenden Nachfrage, also die Motiva- 
tionsstruktur, ist bisher völlig ungeklärt, obwohl die- 
sem Aspekt eine besonders hohe Bedeutung im 
Kampf gegen die sexuelle Ausbeutung von Frauen 
aus Ländern der Dritten Welt zukommt. Diese Tabui- 
sierung verdeutlicht die gesellschaftliche Toleranz 
gegenüber dem Verhalten des Mannes als Sextourist. 
Gleichzeitig verhindert aber auch die Unkenntnis der 
Situation eine systematische Präventionsarbeit, in der 
auch das männliche Rollen Verständnis, männliche 
Überlegenheitswünsche und die männliche Sexuali- 
tät berücksichtigt und eventuell verändert werden 
müßten. 

Ein zweiter Ansatz für eine Problemlösung läßt sich in 
den Ländern der Dritten Welt mit ihren schlechten 
Lebensbedingungen, besonders für Frauen, finden. 
Durch die geänderten ökonomischen und gesell- 
schaftlichen Rahmenbedingungen in Ländern der 
Dritten Welt sind Frauen doppelt betroffen. Einerseits 
führt die unterbezahlte Frauenarbeit zur Statusver- 
schlechtenmg, andererseits verlangt jedoch das Ge- 
sellschaftssystem, daß sie ihre traditionelle Rolle als 
Versorgerin der Famihe beibehalten. Durch viele 
Maßnahmen der Industrienationen, auch der Bundes- 
republik Deutschland sowie einzelner Branchen und 
Unternehmen wird die Situation der Bevölkerung und 
insbesondere der Frauen in der Dritten Welt noch 
zusätzlich verschlechtert. Aus dieser Erkenntnis erge- 
ben sich differenzierte Fragen zu den einzelnen Me- 
chanismen und Auswirkungen: 

— Welche Auswirkimgen hat die Entwicklungshilfe 
auf Frauen und inwieweit schadet sie ihnen? 

— Welche Auswirkungen hat die Verlagerung von 
Produktionsstätten deutscher Firmen in soge- 
nannte Billiglohnländer auf Frauen und ihre ge- 
sellschaftliche Stellung in diesen Ländern? 

— Welche Auswirkungen haben Prostitutionstouris- 
mus und Tourismus generell auf die Situation von 
Frauen? 

Die grundsätzliche Orientieningshnie für alle Hand- 
lungs- und Forschungsansätze mioß die Schaffung von 
wirklichen Arbeitsalternativen und Lebensperspekti- 
ven für die Menschen dieser Länder sein. Der Massen- 
tourismus selbst bringt häufig nachteihge Verände- 
rungen für breite Bevölkerungsschichten mit sich und 
verschlechtert in vielen Fällen die Lebensgrundlage 


stammenden Kinder ihre Famüien unterstützen müs- 
sen, bleibt bislang ohne konkrete Folgen. Das Vorge- 
hen der norwegischen Justizbehörden, wonach im 
September 1989 zum ersten Mal ein Verfahren gegen 
zwei norwegische Sextouristen wegen Mißbrauchs ei- 
ner Minderjährigen in Thaüand eröffnet worden ist, 
blieb bisher in Europa ohne Beispiel. 


von Frauen noch mehr, womit ihr Weg in die Prostitu- 
tion vorgezeichnet ist. Somit macht sich der Markt des 
Sextourismus die Armutsverhältnisse imd frauendis- 
kriminierenden Strukturen zunutze. 


Werbung für Sextourismus baut auf weitverbreitete 
sexistische und rassistische Khschees auf imd ver- 
stärkt diese zudem noch. Es ist festzustellen, daß die 
Tourismusbranche heute insgesamt etwas zurückhal- 
tender in ihrer einschlägigen Werbung verfährt, wo- 
bei die großen touristischen Unternehmen am wenig- 
sten auf offene und aggressive Werbung angewiesen 
sind. Dafür scheint im Geschäft mit der Pornographie 
allgemein verstärkt indirekte Werbung für Sextouris- 
mus betrieben zu werden. Mit der konsequenten Un- 
terlassung von direkter imd indirekter Werbung 
könnte zumindest ein Beitrag zur Minderung des Pro- 
blems geleistet werden. 


Wünschenswert wäre, wenn durch Aufklärungsarbeit 
eine Bewußtseinsänderung der Touristen dahinge- 
hend zu erreichen wäre, daß Sextourismus nicht mehr 
als eine Form des klassischen konsumorientierten 
Massentourismus in der Bevölkerung angesehen, son- 
dern öffentlich und wiederholt kritisch hinterfragt 
würde. Festzustellen ist in diesem Zusammenhang 
auch das Fehlen von direkten Aufklärungsmaßnah- 
men im Hinblick auf AIDS und den Sextourismus. Bis- 
her bleibt es den Reiseveranstaltern, den Reisebüros 
und Ruggesellschaften überlassen, ob und wie sie 
ihre Kunden informieren. 


Eindringliche und deutiiche Aufklärungskampagnen 
durch die Bundesregierung u. a., die — wo immer 
möglich — in Kooperation mit den Reiseländern ent- 
wickelt werden sollen, könnten ein Ansatz sein, Ver- 
haltensänderungen herbeizuführen. 


Die Notwendigkeit der gesellschaftlichen Ächtung 
des Mißbrauchs von Kindern als Prostituierte in der 
Dritten Welt ist unbestritten, von einer strafrechth- 
chen Verfolgung der Sextouristen, die sich in den Ziel- 
ländem einer solchen Tat schuldig gemacht haben, ist 
in der Bundesrepublik Deutschland jedoch nichts be- 
kannt. Im übrigen gilt auch hier, daß das Übel letztlich 
nur durch eine Änderung der ökonomischen Verhält- 
nisse der Familien in den Tourismuszielländem besei- 
tigt werden kann. 
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III. Empfehlungen 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bimdes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen und entspre- 
chende Anregimgen an die Länder weiterzuleiten, 


5.6.3.1 

in Zusammenarbeit mit den Touristikverbänden Prä- 
ventionskonzepte zu entwerfen, die die Touristen 
über Infektionsgefahren und Schutzmöghchkeiten in- 
formieren und imverzüglich ein Konzept zu entwik- 
keln, um Sextouristen anzusprechen, die trotz intensi- 
ver Präventionsbemühungen sich nicht geschützt ha- 
ben; *) 


5.6.3.2 

Untersuchungen über die Motivationsstruktur der 
Sextouristen aus der Bimdesrepubhk Deutschland zu 
veranlassen, die ihren Urlaub in Ländern der Dritten 
Welt verbringen und deren Ergebnisse für die Präven- 
tion umzusetzen; 


5.6.3.3 

in Gesprächen mit dem „Deutschen Reisebüro- Ver- 
band e.V." und anderen Touristikverbänden die Pro- 
blematik des Sextourismus und seine verdeckte bzw. 
offene Werbung hierfür darzustellen und Möglichkei- 
ten zur Lösung des Problems zu suchen; 


5.6.3.4 

in pohtischen Verlautbarungen, aber auch Aufklä- 
rungsaktionen deutlich zu machen, daß Sextourismus 
nicht nur zu einer Infektion mit HIV führen kann, son- 
dern auch ethisch und moralisch fragwürdig ist und 
bei einer Diskreditierungskampagne gegen den Sex- 
tourismus nicht vor drastischen Beispielen zurück- 
zuschrecken; 


5.6,3.5 

die Entwicklungshilfepolitik dahin gehend zu über- 
denken, daß der aus ökonomischen Gründen stattfin- 


•) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 362 


denden Landflucht der Menschen in Ländern der Drit- 
ten Welt möglichst Einhalt geboten wird; 


5.6.3.6 

die Stärkimg der gesellschaftlichen und ökonomi- 
schen Stellung der Frau zum zentralen Bestandteil des 
pohtischen Dialogs mit den Entwicklungsländern zu 
machen; 


5.6.3.7 

mit den Zielländem des Sextourismus gemeinsame 
Präventionskampagnen zu entwickeln und dabei 
auch den Einsatz von Streetworkern für deutsche Tou- 
risten vor Ort zu erwägen; 


5.a3.8 

Gespräche mit den Regierungen und Touristikexper- 
ten der Zielländer dahin gehend zu führen, daß es zu 
einer strukturellen Veränderung des touristischen 
Angebots kommt; 


5.6.3.9 

das Strafgesetz dahin gehend zu ergänzen, daß sexu- 
eller Mißbrauch von Kindern durch deutsche Staats- 
angehörige auch dann dem deutschen Strafrecht un- 
terhegt, wenn das Kind nicht die deutsche Staatsan- 
gehörigkeit besitzt und die Tat am Tatort nicht mit 
Strafe bedroht wird; 


5.6.3.10 

auf völkerrechthcher Ebene Abmachungen zu treffen, 
die dem Schutz der Kinder vor sexueUem Mißbrauch 
dienen. 
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6. Kapitel: AIDS und Recht 

Unterabschnitt 1: Steuernde Wirkung des Rechts auf Verhalten und Gesellschaft*) 
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Einleitung 


Der Umgang mit der HlV-Infektion und der AIDS- 
Erkrankung erfordert einen gesellschaftlichen Orien- 
tierungs- und Lernprozeß, bei dem das Ziel im Vorder- 
grund stehen muß, ein Optimum an ansteckungs- und 
krankheitsverhütendem Verhalten zu entwickeln. 
Dies gilt gleichermaßen für die einzelne Person wie 
für die Gesellschaft insgesamt. Damit drängt sich 
— auch — das Problem auf, ob und welchen Beitrag 
das Recht in diesem Prozeß zu leisten vermag. 

Da die AIDS-Prävention auf bestimmte Verhaltens- 
veränderungen abstellt, erhebt sich die Frage, ob indi- 
viduelles Verhalten in potentiell riskanten Situationen 
durch Rechtsnormen beeinflußt werden kann. Dabei 
kommt es darauf an, in welchen Lebensbereichen, in 
welchem Umfang und mit welchen Erfolgsaussichten 
menschliches Verhalten wie auch gesellschaftliche 
Entwicklung mit den Mitteln des Rechts gesteuert 
werden können. Weil bisher im Hinbhck auf AIDS 
insoweit keine gesicherten Erfahrungen oder empiri- 
schen Untersuchungen vorliegen, muß zur Beantwor- 
tung dieser Frage auf die Erfahrungen staatlicher Ge- 
sundheits- und Rechtspolitik mit deren verschiedenen 
Mitteln der Verhaltenssteuerung zurückgegriffen 
werden. Von besonderer Bedeutung sind dabei die 
Erfahrungen mit den Auswirkungen von Rechtsnor- 
men, die Sexualität betreffen. Da mit Sexualität immer 


•) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 362 ff. 


auch triebgesteuerte Tiefen-Schichten der Persönlich- 
keit berührt sind, ergeben sich bei der AIDS-Präven- 
tion nicht unerhebliche Besonderheiten, denen die 
Gesundheits- und Rechtspolitik Rechnung tragen 
muß. In diesem Zusammenhang stellt sich dann die 
Frage, inwieweit auf Erfahrungen mit Verhaltensän- 
derungen in anderen Lebensbereichen, wie z. B. mit 
der Durchsetzung des Sicherheitsgurts, zurückgegrif- 
fen werden kann. 


6.1.1 Steuerung durch Recht 

6.1. 1.1 Wertevermittelnde Wirkung von Rechtsnormen 

Rechtsnormen benennen wie andere soziale Normen 
Wertentscheidungen und Zielsetzungen der Gesell- 
schaft. Anders als allgemeine soziale Normen sind sie 
jedoch wegen der sanktionierenden Kraft des Rechts 
in der Regel erzwingbar, so daß Rechtsnormen eine 
besondere Bedeutung für gesellschaftliches Verhal- 
ten zukommen kann. Sowohl Rechtsetzung und 
Rechtsgarantien als auch die Durchsetzung der ent- 
sprechenden Ge- und Verbote sind daher wesentliche 
und unverzichtbare Mittel auch der Sozial- und Ge- 
sundheitspohtik. Beim Auftreten neuer Risiken und 
Situationen, wie z. B. der zuvor unbekannten Erkran- 
kung AIDS und den damit verbundenen Reaktionen 
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in der Bevölkerung, entwickeln sich neue Einschät- 
zungen, Wertbedürfnisse und Werte in der Gesell- 
schaft, die auf der Ebene des Rechts noch keine Ent- 
sprechung finden. Der Gesetzgeber kann dann versu- 
chen, durch die Schaffung rechtlicher Normen diesen 
Wertbildungsprozeß zu fördern, aber auch durch ent- 
sprechende Wertsetzungen unerwünschten Einstel- 
lungen (Diskriminierungen) entgegenzuwirken. 

Sofern Rechtsnormen allgemeine Wertvorstellungen 
der Bevölkerung ausdrücken, kommt ihnen ein hohes 
Maß an Akzeptanz entgegen. So läßt sich etwa die 
allgemeine Verhaltensregel: „Du sollst anderen kei- 
nen Schaden zufügen" zu der Verhaltensregel „Du 
sollst andere nicht gefährden. Du sollst andere nicht 
mit HIV infizieren" rechtlich konkretisieren. Das 
Recht erfüllt damit seine maßstabsbildende Funktion. 
Darin liegt ein Beitrag zur Prävention. Umstritten ist 
allerdings, ob und gegebenenfalls welche Sanktionen 
an Regelverstöße geknüpft werden sollten. 

Durch Rechtsnormen kann die angestrebte Orientie- 
rung in der Vorstellung der Bevölkerung stärker ver- 
ankert und konkretisiert werden, um so erwünschtes 
Verhalten zu fördern und unerwünschtes Verhalten, 
wie z. B. diskriminierendes, zurückzudrängen. Zudem 
gibt es Bereiche, in denen die Sozial- und Gesund- 
heitspolitik auch gegen mehrheitliche Vorstellungen, 
zum Teil gegen soziale Vorurteile, versuchen muß, die 
Lebenssituation der betreffenden Menschen durch 
Rechtsnormen in Schutz zu nehmen und ihnen zu hel- 
fen. Die Schaffung eines solchen geschützten Raums 
wird als Entstigmatisierung durch Rechtsetzung be- 
zeichnet. Dies gilt z. B. für die Situation eines erkrank- 
ten oder behinderten Arbeitnehmers, dem durch das 
Recht ein Schutz eingeräumt wird, um ihn gegen un- 
angemessene Anforderungen seitens des Arbeitge- 
bers abzusichem. 

Dies trifft in hohem Maße auf Menschen zu, die auf- 
grund von besonderen Krankheiten, von der Allge- 
meinheit nicht akzeptierten Lebensweisen oder Ver- 
anlagungen durch entgegenstehende Vorstellungen 
und soziale Vorurteile ihrer Mitmenschen abgewertet, 
isoliert und stigmatisiert werden. Der Schutz dieser 
Menschen durch Rechtsetzung und Rechtsgarantien 
spielt für die Verwirklichung sozial- und gesundheits- 
pohtischer Ziele eine bedeutende Rolle. 

Treffen Stabilisierungs- und Ahndungsbedürfnisse 
aufeinander, entstehen Zielkonflikte, die durch den 
Gesetzgeber im Sinne einer Optimierung beider 
(praktische Konkordanz) entschieden werden müs- 
sen. Dabei geht es auch um den Einwand, daß das 
Vorgehen im Einzelfall womöglich eine erfolgverspre- 
chende Gesamtstrategie behindere. Auf diesem Bi- 
lanzierungseffekt wird an anderer Stelle (Unterab- 
schnitt 2 Seuchenrecht und verfassungsrechtliche 
Vorgaben) eingegangen. 


6. 1.1. 2 Besondere Wirkung des Strafrechts 

Wie auch andere rechtliche Vorschriften vermitteln 
strafrechtliche Regelungen verhaltensorientierende 
Werte. Weiterhin sollen die Menschen nach der recht- 
hchen Theorie von der Generalprävention durch die 
Androhung von Sanktionen von einem bestimmten 


Verhalten abgeschreckt werden. Außerdem soll die 
Verurteilung des Täters und die physisch- reale Wir- 
kung dieser Strafe spezialpräventiv wirken und den 
Täter davon abbringen, das verbotene Verhalten in 
Zukunft zu wiederholen. 

Das Strafrecht ist als Sanktionsinstrument jedoch nur 
ein beschränkt taugliches Mittel staatlicher oder ge- 
sellschaftlicher Gesundheitspolitik im Kampf gegen 
AIDS. Der Einsatz des Strafrechts ist aus verfassungs- 
rechtlichen Gründen und wegen seines lediglich frag- 
mentarischen Charakters immer ultima ratio. Es dient 
dem Rechtsgüterschutz einzelner Individuen und 
stellt eine Antwort auf Verletzungen oder Gefährdun- 
gen der Individualrechtsgüter Gesundheit und Leben 
dar. Nur in diesem Rahmen ist das strafrechtliche In- 
strumentarium einsetzbar. 

Wie insbesondere in der Diskussion um die Strafbar- 
keit der Abtreibung immer wieder betont wird, wird 
von vielen den Strafvorschriften als solchen eine wert- 
bildende Bedeutung zugeschrieben. Andererseits 
kann die Erfahrung, daß straf rechtüche Verbote und 
Gebote vielfach mißachtet und zudem Rechtsverstöße 
womöglich nur in episodischen Einzelfällen verfolgt 
werden, zu einem Verfall des Rechtsbewußtseins bei- 
tragen. Beides bedarf bei der Beurteilung des Strafbe- 
dürfnisses der Berücksichtigung. 

Erfahrungen lehren jedoch, daß Strafvorschriften wie 
z. B. das Verbot des Ehebruchs das sexuelle Verhalten 
kaum beeinflußt haben. Dieses gilt in besonderem 
Maße für sexuelle Verhaltensweisen von festgefügten 
Subkulturen, zu denen zur Zeit der ganz überwie- 
gende Teil der Hauptbetroffenengruppen zu zählen 
ist. Die Furcht vor Strafe hat insoweit keine sonderlich 
motivierende Kraft. Während eine Verbesserung der 
(sozial)rechtlichen Absicherung von Menschen direk- 
ter und unmittelbarer durchgreift, sind die Wirkungen 
strafrechtlicher Verbote vielfältig und vom Gesetzge- 
ber oft nur schwer vorhersehbar. 


6.1. 1.3 Verbindung von Beratung und Aufklärung mit 

kontrollierender bzw. sanktionierender Intervention 

Ein Beratungs- und Aufklärungskonzept kann nicht 
bei allen Personen ein bestimmtes Verhalten errei- 
chen und so die Neuinfektionsrate auf Null senken. 
Dieses kann auch nicht durch ein staatliches Interven- 
tionskonzept unter Anwendung von Rechtsnormen, 
KontroUmaßnahmen und Sanktionen geleistet wer- 
den. Es stellt sich daher die Frage, inwieweit beide 
Konzepte miteinander verbunden werden können. 

Ein Teil der Kommission ist der Auffassung, daß sich 
Verhalten langfristig und hinreichend stabil im Sinne 
gesellschaftlicher Erwünschtheit in erster Linie durch 
Aufklärung, Beratung, Erziehung und die Förderung 
entsprechender Kulturentwicklungen, im Einzelfall 
gegebenenfalls auch durch Therapie (z. B. Psychothe- 
rapie) beeinflussen läßt. Das Recht kann insoweit nur 
eine flankierende Rolle übernehmen. Kontrolle einer- 
seits sowie Aufklärung, Beratung und Therapie ande- 
rerseits können miteinander in Widerspruch stehen. 
Teils werden sie für unvereinbar gehalten. Vor allem 
der Einbau von KontroUmechanismen kann den Er- 
folg der Aufklärung, Beratung und Therapie nachhal- 
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tig gefährden und vereiteln, weil traditionell stigmati- 
sierte und diskriminierte Gruppen auf staatiiche Inter- 
ventionsmaßnahmen mit Ängsten und Abwehr rea- 
gieren. Staatliche Eingriffe können in diesem Bereich 
kontraproduktiv wirken, da die Menschen aus den 
Hauptbetroffenengruppen, mit denen eine Zusam- 
menarbeit erforderhch ist, sich latent bedroht fühlen 
und von einer Mitwirkung eher abgeschreckt werden. 
Ein Beispiel dafür ist die Reaktion der Deutschen 
AIDS-Hilfe auf das Bundesgerichtshofurteil vom 
4. November 1988 (vgl. Unterabschnitt 3 Strafbarkeit 
des ungeschützten Geschlechtsverkehrs HlV-lnfi- 
zierter). Aus „pohtischen Gründen" riet diese nach 
der Verkündung des Urteils pauschal davon ab, sich 
dem HIV-Antikörpertest zu unterziehen. 

Nach Auffassimg eines anderen Teils der Kommission 
läßt sich Verhalten langfristig und hinreichend stabil 
im Sinne gesellschaftlicher Erwünschtheit nur durch 
ein Zusammenwirken von Aufklärung, Beratung, 
Therapie und staatlichem Interventionskonzept her- 
beiführen. Staatliche Eingriffe seien nicht kontrapro- 
duktiv, sondern könnten neben Aufklärung und Bera- 
tung sinnvoll eingesetzt werden. Der Inhalt staatlicher 
Intervention unterscheide sich nicht vom Inhalt der 
Aufklärung und Beratung. Beide zielten darauf hin, 
ein bestimmtes Verhalten zu erreichen (Gebote) und 
bestimmtes sozialwidriges Verhalten zu unterbinden 
(Verbote). 


6.1.2 Erfahrungen mit der Verhaltensteuerung 
durch Rechtsnormen an Beispielen 

6.1 .2.1 Seuchenbekämpfung 

Im Kampf gegen Infektionskrankheiten wie zum Bei- 
spiel Cholera, Typhus imd Tuberkulose haben sich 
allgemeine hygienische und sanitäre Maßnahmen so- 
wie soziale Verbesserungen in Verbindung mit Auf- 
klärung und Beratung als am wirkungsvollsten erwie- 
sen. Von Rechtsnormen wird angenommen, daß sie in 
der Seuchenprävention eine untergeordnete Rolle ge- 
spielt haben. Jedoch war auch der Einsatz von staat- 
hchen Eingriffen wie z. B. der Pockenzwangsimpfung 
ein geeignetes imd unverzichtbares und wirksames 
Instrument der Seuchenbekämpfung. 

Individuelle spezifische Maßnahmen, durch die nur 
dem einzelnen Kranken bzw. Infizierten und nicht der 
Allgemeinheit ein erkennbares Verhalten abverlangt 
wird, werden im Rahmen allgemeiner Seuchenbe- 
kämpfimg als ineffektiv beurteilt. Sie können durch 
die Identifizierung des Kranken zu seiner Stigmatisie- 
rung führen. Stigmatisierung wird jedoch für Verhal- 
tensänderungen von einzelnen als auch für die Verän- 
derung von Lebensweisen imd damit für die Prophy- 
laxe von Erkrankungen generell als kontraproduktiv 
angesehen. 

Dem wird jedoch entgegengehalten, daß individuelle 
spezifische Maßnahmen, durch die nur dem einzelnen 
Kranken bzw. Infizierten imd nicht der Allgemeinheit 
ein erkennbares Verhalten abverlangt wird, im Rah- 
men allgemeiner Seuchenbekämpfung als notwendig 
angesehen würden. Spezielle Einzelgesetze, wie z. B. 
das Bundesseuchengesetz, dienten nicht nur der All- 


gemeinheit, sondern auch dem Einzehnteresse. Ihr 
Sinn und Zweck läge auch darin, Infektionsquellen zu 
schheßen und Infektionsketten zu unterbrechen und 
damit einen bestimmbaren Kreis von Personen zu 
schützen (z. B. Schulklassen, Arbeitskollegen, Ange- 
hörige). So seien Eingriffe gegen einzelne Infizierte 
dort erforderhch, wo sie durch ihr Verhalten eine Ge- 
fahr für Dritte darsteUten. 

Die größte Wirkung wird unspezifischen Maßnahmen 
zugesprochen, die sich nicht an bestimmte Gruppen 
wie beispielsweise „Personen, die an Tuberkulose er- 
krankt sind oder erkrankt sein könnten" richteten, 
sondern an aUe Bürger. Verhaltensweisen und Prä- 
ventionsmaßnahmen, die der AUgemeinheit abver- 
langt wurden, wurden zwar anfänghch oft weniger als 
individuelle spezifische Maßnahmen akzeptiert, aber 
langfristig entwickelten sie eine große Breitenwir- 
kung, ohne zu stigmatisieren. Als unspezifische Maß- 
nahme im Kampf gegen die Tuberkulose wurde zum 
Beispiel zu Beginn dieses Jahrhunderts in Deutsch- 
land den Bürgern das öffentliche Spucken abge- 
wöhnt. 

Die gesellschafthche Veränderung von Verhaltens- 
weisen reichte als Einzelmaßnahme zur Bekämpfung 
der Infektionskrankheiten jedoch nicht aus. Derartige 
Maßnahmen mußten verbunden werden mit sozialen 
Verbesserungen für die Betroffenen und allgemeinen 
Hygiene- und Sanitationsmaßnahmen wie beispiels- 
weise die Verlegung getrennter Abwasser- und 
Frischwasserleitungen und die Errichtung öffentlicher 
Bedürfnisanstalten. Im weiteren fand eine umfangrei- 
che Aufklärung und Beratung der Bevölkerung über 
die Ansteckungswege der Infektionskrankheiten und 
mögliche Präventionsmaßnahmen statt. 

Daß durch strafrechtliche oder dirigistische staatliche 
seuchenrechtliche Maßnahmen gegen Individuen 
eine epidemiologisch bedeutsame Abnahme der In- 
fektionskrankheiten erreicht werden konnte, ist empi- 
risch nicht belegbar. 

Bisher fehlt auch ein Nachweis darüber, ob oder ob 
nicht eine namentiiche Meldepflicht und darauf beru- 
hende Nachforschungen zur Eindämmung von Seu- 
chen beigetragen habe. Dem wird von einem Teil der 
Kommission entgegengehalten, daß die Gesamtaus- 
wirkung des Seuchenrechts nicht als Gradmesser für 
seine Wirksamkeit herangezogen werden könne, da 
es bei seuchenrechtlichen Maßnahmen insbesondere 
nach §§ 34 ff, BSeuchG vornehmlich auf den Einzelfall 
ankäme. Eine seuchenrechtiiche Maßnahme, die dazu 
führe, die Verbreitung der Krankheit AIDS im Einzel- 
fall zu verhindern, d. h. eine Infektionskette zu unter- 
brechen, habe ihr Ziel erreicht. 


6. 1.2.2 Geschlechtskrankheitengesetz 

Im Kampf gegen die allgemeine Verbreitung der Ge- 
schlechtskrankheiten wird neben den früher be- 
schränkten Möglichkeiten medizinischer Interventio- 
nen die Stigmatisierung der Kranken für ein erhebli- 
ches Hindernis gehalten. Diese drückte sich auch in 
den rechthchen Regelungen der Behandlung von Ge- 
schlechtskranken aus. Noch um die Jahrhundert- 
wende bestand die Bekämpfung der Geschlechts- 
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krankheiten im wesentlichen in der sittenpolizeili- 
chen Reglementierung der Prostitution, dem Aus- 
schluß der Geschlechtskranken von den Leistungen 
der Krankenversicherungen sowie einer Behandlung 
in den Hospitälern — sofern eine Behandlung dort 
überhaupt vorgenommen wurde — ähnlich der von 
Strafgefangenen. Dieses Konzept im Kampf gegen die 
Verbreitung der Geschlechtskrankheiten war Ende 
des letzten Jahrhunderts bereits gescheitert und trug, 
wie auch schon damals führende Sozialmediziner 
meinten, wenig zur Eindämmung der Geschlechts- 
krankheiten bei. 

Im Zuge der Durchsetzung sozialhygienischer Kon- 
zepte gegen Infektionskrankheiten entstand ein Prä- 
ventionskonzept gegen die Ausbreitung von Ge- 
schlechtskrankheiten, das im wesentlichen durch die 
Tätigkeit der Deutschen Gesellschaft zur Bekämp- 
fimg der Geschlechtskrankheiten getragen wurde. 
Ziel des Präventionskonzepts war im wesentiichen, 
von den polizeilichen Regelungen und dem behördli- 
chen Zwang wegzukommen, die Kranke aus Angst 
vor einer Stigmatisierung und den damit verbunde- 
nen sozialen Konsequenzen von einer Behandlung 
abhielt. Stattdessen sollte durch ein Konzept der Auf- 
klärung und Information, mit dem der Stigmatisierung 
der Kranken entgegengewirkt werden sollte, eine 
möglichst hohe Behandlungsteilnahme erreicht wer- 
den. In diesem Rahmen sollte auch die Bevölkerung 
über die Gefahren und Ansteckungsmöglichkeiten 
von Geschlechtskrankheiten informiert werden. Zu 
diesem Zweck bediente sich die Deutsche Gesell- 
schaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
der Mittel des öffentlichen Vortrags, insbesondere in 
Schulen, Universitäten und Fabriken, von Ausstellun- 
gen, Theateraufführungen und später des Films sowie 
von Aufklärungsschriften, die in hoher Auflage ver- 
breitet wurden. 

Umstritten war damals die Frage der Schutzmittel ge- 
gen die Infektion mit Geschlechtskrankheiten. Der 
Erwerb von Schutzmitteln wie Kondomen war gesetz- 
hch derart behindert, daß dieses einem faktischen 
Verbot gleichkam. Bis kurz vor Ausbruch des Ersten 
Weltkriegs vertrat die Mehrheit der Deutschen Ge- 
sellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankhei- 
ten das Konzept der sexuellen Abstinenz bis zum 
25. Lebensjahr. Diese Forderung entsprach bereits zur 
damahgen Zeit nicht der gesellschaftlichen Wirkhch- 
keit. Als die Zahlen der Geschlechtskranken ab der 
zweiten Kriegshälfte und in den ersten Jahren der 
Weimarer Republik erheblich anstiegen, nahm die 
Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Ge- 
schlechtskrankheiten eine pragmatischere Haltung 
ein. 

Bereits während des Ersten Weltkriegs wurden in 
einigen Städten Beratungsstellen für Geschlechts- 
kranke, die von den Landesversicherungsanstalten 
getragen wurden, eingerichtet. Von diesen gab es 
1927 im Deutschen Reich nahezu 300. Die Praxis der 
einzelnen Beratungsstellen war durchaus unter- 
schiedlich, insbesondere was die Möglichkeiten einer 
anonymen Beratung und Untersuchung betraf. Eine 
Behandlung war diesen Stellen rechtlich untersagt. 
Trotz aller Unterschiede zwischen den Beratungsstel- 
len nahm die Frequenz der Beratungen und Untersu- 


chungen und folglich auch der späteren ärztlichen 
Behandlung zu, wenn in der Bevölkerung ein Ver- 
trauen dafür geweckt werden konnte, daß die Ratsu- 
chenden vor der Entdeckung durch ihre Umwelt und 
restriktiven Konsequenzen weitgehend geschützt wa- 
ren. So lagen auch die Beratungsstellen an unauffäUi- 
gen Orten und boten Sprechstunden abends außer- 
halb der Arbeitszeit an. 

Von Beginn der Diskussion über die Präventionsmög- 
hchkeiten von Geschlechtskrankheiten an gab es die 
Fordenmg nach einer gesetzhchen Regelung aller die 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten betreffen- 
den Fragen in einem besonderen Gesetz. Ein erstes 
Ergebnis war die Verordnung des Rats der Volksbe- 
auftragten vom 11. Dezember 1918, welche u. a. Ge- 
schlechtskranken den Geschlechtsverkehr untersagte 
und die Möglichkeit der Zwangsbehandlung ein- 
führte. 

Das Reichsgesetz zur Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten trat erst im Oktober 1927 in Kraft. Es 
führte den Gefährdungstatbestand ein, der Ge- 
schlechtskranken den Geschlechtsverkehr verbot, 
wobei eine Strafverfolgung nur auf Antrag stattfinden 
sollte. Kern des Gesetzes war die Einführung einer 
Behandlungspflicht mit der Möglichkeit der Zwangs- 
behandlung. Eine Verletzxmg der Behandlungspflicht 
wurde nicht mit Strafe belegt, um den Ärzten nicht 
zuviel Macht über ihre Patienten einzuräumen. Die 
Durchführung des Geschlechtskrankheitengesetzes 
wurde den Gesundheitsbehörden übertragen. 

In der Diskussion über das Gesetzesvorhaben wurde 
deutlich, daß die Beweggründe für ein Gesetz durch- 
aus unterschiedlich waren. Die eine Seite setzte mehr 
auf die generalpräventive Wirkung des Gesetzes, 
während die andere Seite auf die Wirkung des Ab- 
baus sittenpohzeüicher Interventionsmöghchkeiten 
und den Ausbau der Behandlungsmöghchkeiten 
hoffte. 

In der Praxis stieß das Gesetz auf erhebliche Schwie- 
rigkeiten, insbesondere aufgrund des Widerstands 
der Polizei, was den Umgang mit den Prostitutierten 
betraf. Im übrigen geriet das Gesetz in den Sog der 
großen ökononüschen und sozialen Krise gegen Ende 
der Weimarer Republik, der zu einem wesentlichen 
Abbau der Beratungs- und AufklärungsmögUchkei- 
ten bis hin zu völliger Einstellung aus Mangel an 
finanziellen Mitteln führte. Für die sozial Schwachen 
entwickelte sich die Anwendung des neuen Gesetzes 
eher zu einer gesundheitspolizeilichen Maßnahme, 
wobei der Zwang im wesentiichen weibhche Prostitu- 
ierte betraf. Ungehört blieben die Stimmen einzelner 
Amtsärzte, die sich gegen das moralisierende Be- 
kämpfen der Prostitution wandten imd auf deutiich 
geringere Infektionsraten bei denjenigen Frauen hin- 
wiesen, die sich professionell organisiert hatten und so 
der Ausbeutung durch Zuhälterei und Mietwucher 
besser entgehen konnten. 

Im Zuge der allgemeinen gesellschaftiichen Stabili- 
sierung seit Mitte der zwanziger Jahre und der um- 
fangreichen Beratungs- und Aufklärungsarbeit fiel 
die Zahl der Geschlechtskranken deutlich ab. Für die- 
sen Zeitabschnitt wird heute angenommen, daß die 
effektivste Auswirkung gegen die Verbreitung von 
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Geschlechtskrankheiten von leicht und anonym er- 
reichbaren Beratungsmöglichkeiten in Verbindung 
mit Maßnahmen ausging, die Kranke vor Stigmatisie- 
rung und sozialer Ausgrenzung schützten. Eine 
durchschlagende Breitenwirkung des Geschlechts- 
krankheitengesetzes wird heute verneint. 

Beleg für die Problematik rigider staatiicher Interven- 
tion ist die Zeit des Nationalsozialismus. Die Härte 
und Brutalität, mit der Prostituierte, Homosexuelle, 
ausländische Zwangsarbeiter und derart etikettierte 
„Unbelehrbare" erfaßt und verfolgt wurden, haben 
die Häufigkeit von Geschlechtskrankheiten ebenso- 
wenig gesenkt wie die staatliche Orgaiüsation eines 
Bordellwesens im Bereich der Wehrmacht. Vielmehr 
wurde maßloses Elend erzeugt und die Geschlechts- 
kranken — trotz aller anderslautenden Beteuerungen 
der Propaganda — zu „Volksschädlingen" erklärt. 

Auch nach 1945 bis hinein in die siebziger Jahre blieb 
der öffentliche Gesundheitsdienst im Zusammenhang 
mit Geschlechtskrankheiten einem Modell der Infek- 
tionsquellenermittlung verhaftet, von dem heute 
überwiegend angenommen wird, daß es wenig dazu 
beitragen konnte, unerkannte Infektionen zu entdek- 
ken, aber das soziale Klima zunichte machte, das für 
die Erkennung imd Behandlung sexuell übertragba- 
rer Krankheiten notwendig ist. 

So ging man oft mit einem erhebhchen personellen 
imd materiellen Aufwand vermeintlichen Infektions- 
quellen nach, ohne sich die Frage zu stellen, in wel- 
chem Verhältnis der Aufwand zum Ergebnis stand 
und welche sozialen Konsequenzen die staatiichen 
Recherchen hatten. Das soziale Umfeld der Infizierten 
bzw. Ansteckungsverdächtigen wurde — teilweise 
auf bloße Verdächtigungen und Denunziationen 
hin — in die Untersuchungen einbezogen und so teil- 
weise zerstört. Man beschränkte sich nicht nur auf die 
Befragung der Lebenspartner zum Lebenswandel des 
Betroffenen, sondern recherchierte auch zum Beispiel 
bei Arbeitgebern, Krankenkassen, Nachbarn, Polizei, 
Arbeitskollegen, Betriebsräten, Gemeindeverwaltun- 
gen und Ämtern. Im weiteren wurde bei der staatli- 
chen Interventionspolitik der Schwerpunkt auf die 
medizinische Untersuchung weiblicher Prostituierte 
gelegt, die, soweit sie registriert waren, unter fortwäh- 
render Bedrohung durch polizeiliche Zwangsvorfüh- 
rungen wöchentlich vorgeladen wurden. 

Insgesamt wurde in der Nachkriegszeit die Be- 
schränktheit dieses Ansatzes in der Bekämpfimg der 
Geschlechtskrankheiten kaum problematisiert. Bei 
Prostituierten und anderen Betroffenen zeigten sich 
Stigmatisierungs- imd Ausgrenzungseffekte. Dieses 
erwies sich jedoch als ein Hindernis im Kampf gegen 
die Geschlechtskrankheiten, weil die Betroffenen und 
Gefährdeten dadurch von der Beratung und Behand- 
lung abgehalten wurden. Als Konsequenz hat sich der 
öffentliche Gesundheitsdienst um neutralere und an- 
onymere Beratungsangebote bemüht. Dieser Weg 
wird heute als der erfolgreichere angesehen. Die heu- 
tige Beherrschbarkeit der Geschlechtskrankheiten ist 
eine Folge der Chemotherapie und nicht des Gesetzes 
zur Bekämpfimg der Geschlechtskrankheiten und hy- 
gienischer Maßnahmen. 


6.1 .2.3 Strafrechtliches Verbot der Homosexualität 

Es kann nicht angenommen werden, daß die straf- 
rechtliche Verfolgung erwachsener Männer wegen 
homosexueller Handlungen in der Zeit vom Kaiser- 
reich bis zu den Strafrechtsreformen von 1969 und 1973 
zu der erstrebten Verminderung homosexueller 
Handlungen führte. Da es sich bei der Wahl des Ge- 
schlechtspartners nicht lediglich um ein überwiegend 
rational gesteuertes, sondern um ein aus vielen le- 
bensgeschichtiichen Einflüssen und anderen Ursa- 
chen gespeistes Verhalten handelt, konnten und kön- 
nen Homosexuelle auch durch eine Strafandrohung 
nicht dauernd in ihrem Sexualverhalten beeinflußt 
werden. Das Verbot der Homosexualität führte statt- 
dessen zu großem persönhchen Leid für die Betroffe- 
nen und ihre Angehörigen sowie zu erhebhcher Se- 
kundärkriminalität, wie zum Beispiel der Erpressung 
von Homosexuellen. Im weiteren standen die Strafbe- 
stimmungen auch einem korrekten wissenschaftli- 
chen und klinischen Verständnis der Homosexualität 
im Wege. So kam es zur Legitimation von Behand- 
lungsmethoden an diesen Menschen, die aus heutiger 
Sicht als atavistische Racheaktionen bezeichnet wer- 
den. 

Nicht zuletzt durch die Strafrechtsreformen sind der 
Gesellschaft einschließlich der Ärzte und Sozialwis- 
senschaftler andere Zugänge zu homosexuellen Män- 
nern eröffnet worden, die zu einer neuen Sicht der 
Homosexualität geführt haben. Durch die Liberahsie- 
rung ihrer Lebensumstände können Homosexuelle 
heutzutage ihre Konflikte und Probleme, die sich all- 
gemein aus ihrem Leben ergeben und die vorher aus 
Angst vor Strafverfolgung nicht artikuliert wurden, 
eher offenlegen und verarbeiten. 

In Ländern wie Dänemark oder den Niederlanden, in 
denen die gesellschaftliche und rechtliche Gleichstel- 
lung für weibliche und männliche Homosexuelle wei- 
ter als in der Bundesrepublik Deutschland vorange- 
schritten ist, gelingt den Homosexuellen die Bewälti- 
gung ihrer Probleme und Konflikte besser und mit 
größerer Gelassenheit. Gleiche Rechte und damit 
gleiche Möglichkeiten der Konflikt- und Problembe- 
wältigung bedeuten gleichen Zugang zu allen recht- 
lichen und gesellschaftlichen Institutionen und be- 
schränkt sich nicht auf die Beseitigung oder Liberah- 
sierung strafrechtiicher Sanktionen. 


6.1 .2.4 Durchsetzung des Sicherheitsgurts 

Für die Durchsetzung des Sicherheitsgurts waren, 
entgegen dem ersten Anschein, die allgemeinen Auf- 
klärungs- und Sicherheitskampagnen von großer Be- 
deutung. Es 2 :eigte sich nämhch, daß eine Maßnahme, 
die sich an alle Autofahrer richtet, auf die Dauer eine 
größere Akzeptanz findet als spezifische Maßnahmen 
gegenüber bestimmten Gruppen von Autofahrern wie 
z. B. Anfängern oder Personen, die schon einmal in 
einen Unfall verwickelt waren. Bei einer allgemeinen 
Anschnallpflicht läßt das Gurten keinen Rückschluß 
auf das Fahrvermögen zu. 

Aus der Erfahrung, daß die Befolgung der Gurtpflicht 
sich nach Einführung des Bußgeldes beträchtiich er- 
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höhte, wird gelegentiich der Schluß gezogen, Andro- 
hung und Durchsetzung staatlicher Sanktionen seien 
zur Bekämpfung eines bestimmten Fehlverhaltens 
wirksamer als Aufklärung. Indessen ist dieser Schluß 
in verschiedener Beziehung fragwürdig. Zwar steht 
fest, daß die zusätzhche Einführung des Bußgeldes 
nach breiter und erfolgreicher Aufklärung die Resul- 
tate wesentlich verbessert hat. Diese Erfahrung läßt 
sich aber nicht ohne weiteres auf die AIDS-Prävention 
übertragen. 

Zunächst ist zu bedenken, daß schon die bloßen Auf- 
klärungs- und Sicherheitskampagnen bei der Gurt- 
pflicht zu einer ganz erhebhchen Resonanz und Ak- 
zeptanz geführt hatten; fast die Hälfte der Autofahrer 
legte den Gurt an und fast die gesamte Bevölkerung 
hielt die Gurtpflicht für sinnvoll. Der Schluß, derartige 
Maßnahmen seien zur Verhaltenssteuenmg weitge- 
hend ungeeignet, ist daher unzutreffend. Ebenso vor- 
eihg wäre es allerdings, umgekehrt stets auf entspre- 
chende Erfolge von Aufklärungskampagnen zu 
bauen. Geboten ist vielmehr eine sorgfältige Analyse 
der Umstände, die jeweils zum Erfolg geführt haben. 
Dabei kommt es sicher in erster Linie auf die Überzeu- 
gungskraft der Gründe an, die für ein bestimmtes Ver- 
halten sprechen. Ebenso entscheidend ist jedoch die 
Vermeidung unnötiger Widerstände. So wird ein Teil 
des Erfolges der Gurtkampagne darin gesehen, daß 
sie sich an alle Autofahrer richtete imd nicht etwa spe- 
zifisch an Gruppen mit einem besonderen Unfallrisiko 
wie etwa Anfänger oder Personen, die schon mal in 
einen Unfall verwickelt waren. Damit wurde der Ef- 
fekt vermieden, daß sich jemand womöghch deshalb 
nicht anschnallt, weü er sich nicht als Angehöriger 
einer Gruppe zu erkennen geben will. Die Chance, 
„das Gesicht zu wahren", ist offenbar eine wichtige 
Bedingung, um jemanden zur Veränderung seines 
Verhaltens zu bewegen. 

Der zusätzliche Erfolg durch die Androhung und 
Durchsetzung von Sanktionen bedarf gleichfalls einer 
sorgfältigen Prüfung, bevor man verallgemeinernde 
Schlüsse zieht. Insoweit spielt die Tatsache eine ent- 
scheidende Rolle, daß der Regelverstoß bei der An- 
schnallpflicht für jedermann sichtbar ist, sich also 


leicht kontrollieren läßt. Deshalb ist auch das Risiko 
für den einzelnen, sich verantworten zu müssen, sehr 
hoch. Das Interesse, die Sanktion zu vermeiden, ist 
aber womöghch gar nicht das tragende, sondern nur 
ein den letzten Ausschlag gebendes Motiv, den Gurt 
anzulegen. Es kann sehr wohl sein, daß in vielen Fäl- 
len nur die eigene Bequemhchkeit der Beachtimg der 
an sich für richtig gehaltenen Verhaltensanweisimg 
entgegenstand und nur sie durch die Sanktionsgefahr 
überwunden wurde. Es ist allerdings auch möghch, 
daß erst durch die Einfühnmg der Ahndungsmöghch- 
keit einer großen Zahl von Autofahrern bewußt 
wurde, daß es dem Staat mit der Beachtimg der Gurt- 
pfhcht ernst ist. Dabei mag die verbreitete Fehlvorstel- 
lung mitgewirkt haben, daß das, was der Staat ohne 
Sanktion lasse, geduldet werde. Die Erfahrungen mit 
dem Sicherheitsgurt lassen nicht den Schluß zu, daß 
immer dann, wenn das Aufklärungskonzept keinen 
hinreichenden Erfolg hat, durch ein Sanktionsmodell 
mehr zu erreichen wäre. 


6.1. 2.5 Fazit 


Die aufgeführten Beispiele zeigen, daß auf die maß- 
stabsbüdende Funktion des Rechts auch bei der AIDS- 
Prävention nicht verzichtet werden kann. Eine 
Rechtsordnung, die wie unsere vom Freiheitsprinzip 
ausgeht, muß klar und eindeutig erkennen lassen, 
welches Verhalten (Handeln oder Unterlassen) sie je- 
weils mißbilligt und was sie gegebenenfalls von Be- 
troffenen und gegenüber Betroffenen verlangt. Bezo- 
gen auf die HlV-Infektion gehört dazu die Pflicht, dis- 
krinünierende Handlungen gegenüber Betroffenen 
zu unterlassen, ebenso wie die Pflicht, infektions- 
trächtige Verhaltensweisen zu vermeiden. Von der 
maßstabsbildenden Funktion ist die Frage der jeweils 
angemessenen Sanktion auf Rechtsverstöße zu tren- 
nen. Die Bemessung der Sanktion ist in erster Linie 
eine Frage der Rechtspolitik, wobei die Erfahrungen 
der Rechtspraxis einen wichtigen Bestimmungsfaktor 
bilden. 
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Einleitung 


Die Verhütung und Bekämpfung übertragbarer 
Krankheiten (Seuchen) beim Menschen wird in allge- 
meiner Weise im Bundesseuchengesetz (BSeuchG) 
sowie für einige Krankheiten speziell im Geschlechts- 
krankheitengesetz (GeschlG) geregelt. Diese Vor- 
schriften und die darauf gründenden Rechtsverord- 
nungen, zu deren Erlaß teils Bundes-, teils Landesbe- 
hörden ermächtigt sind, enthalten die Rechtsgrundla- 
gen für verschiedene Maßnahmen der Gesundheits- 
behörden auf dem Gebiet des Seuchenrechts. Der Sa- 
che nach handelt es sich beim Seuchenrecht um einen 
Ausschnitt aus dem Sicherheitsrecht, also dem Recht 
der Gefahrenabwehr. Aus dieser systematischen 
Standortbestimmung ergibt sich, daß dort, wo das 
Seuchenrecht schweigt oder sich als unvollständig er- 
weist, auf Begriffe, auf Denkfiguren und auf Grund- 
sätze des Sicherheitsrechts zurückgegriffen werden 


kann; dies allerdings nur, wenn die Spezialregelung 
einen solchen Rückgriff zuläßt. 

Das Recht der Gefahrenabwehr und somit auch das 
Seuchenrecht sind wegen ihrer teils sehr weitgefaßten 
Ermächtigimgen zu einschneidenden Maßnahmen 
gegenüber den jeweils Betroffenen in hohem Maße 
grundrechtssensibel. Solche Sensibüität besteht in 
zweierlei Hinsicht. Einmal ist stets zu fragen, ob und in 
welchem Umfang die Grundrechte seuchenrechtli- 
chen Maßnahmen im Einzelfall entgegenstehen, zum 
anderen, ob und in welchem Umfang sich solche Maß- 
nahmen verfassungsrechtlich rechtfertigen lassen, ob 
sie gar von der Verfassung geboten werden. Beide 
Fragen stellen sich bei der HlV-Infektion imd AIDS in 
besonderer Schärfe. Die Antworten sind zum Teil sehr 
umstritten. 
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I. Bestandsaufnahme 


6.2.1 Verfassungsrechtliche Abwägungsgebote bei 
kollidierenden Grundrechten 

6.2.1. 1 Grundrechtliche Kollisionslagen 

Zwei konträre verfassungsrechthche Ansätze beherr- 
schen die juristische Diskussion über den richtigen 
Umgang mit der HlV-Infektion. Nämlich einmal: der 
Ansatz bei den Grundrechten der von staathchen Ein- 
griffsmaßnahmen Betroffenen. Zum anderen: der An- 
satz bei der Schutzpfhcht des Staates zugunsten der 
Nichtinfizierten. 

Aus den Grundrechten der Infizierten bzw. Kranken 
ergibt sich ein verfassungsrechtiiches Verbot, deren 
körperliche Integrität und ihre Handlungsfreiheit zu 
beeinträchtigen. Dieses Verbot wendet sich tenden- 
ziell gegen alle staathchen Eingriffsmaßnahmen. Dar- 
aus folgert man, daß staathche Eingriffe allenfalls bei 
extremen Ausnahmelagen, etwa bei offensichthcher 
Uneinsichtigkeit eines Infizierten, in Betracht kom- 
men. Aus der Schutzpfhcht des Staates gegenüber 
den Gesunden leiten andere ein verfassungsrechth- 
ches Gebot zu personell und sachhch weitreichenden 
Eingriffsmaßnahmen gegen die Betroffenen her, also 
vor aUem gegen Personen, die HlV-infiziert oder des- 
sen verdächtig sind; nur in extremen Ausnahmelagen 
lasse sich aus den Grundrechten der Betroffenen eine 
Gegenposition aufbauen. 

Beide Ansätze überdehnen jedoch die hier einschlägi- 
gen verfassungsrechthchen Vorgaben. Zu berück- 
sichtigen ist nämhch einerseits, daß keines der hier 
maßgebhchen Freiheitsrechte dem Betroffenen ein 
absolutes Recht verschafft, das ihn jeweüs rundum 
und in jedem Fall schützt. Vielmehr stehen diese 
Grundrechte unter einem staathchen Regelungsvor- 
behalt, und es kommt lediglich auf eine der Verfas- 
sung gemäße AusfüUung dieser Vorbehalte an. Ande- 
rerseits wirken auch verfassungsrechthche Schutz- 
pfhchten zugunsten der Gesunden nicht absolut. Der 
Gesetzgeber muß ihnen erst das rechte Maß geben. 
Genau genommen hat man es also mit einer verfas- 
sungsrechthchen Spannungslage zwischen den Frei- 
heitsrechten der Betroffenen und den verfassungs- 
rechthchen Schutzpfhchten zugunsten der Gesunden 
zu tun. 

Bei der Abwägung, welche konkreten Maßnahmen im 
EinzelfaU von Verfassungs wegen einerseits zulässig 
und andererseits geboten sind, werden ebenfaUs un- 
terschiedhche Ansätze vertreten. 

Die eine Meinung steht bei der Prüfung seuchenrecht- 
hcher Maßnahmen auf den EinzelfaU ab und unter- 
sucht aUein die unmittelbaren Wirkungen von staath- 
chen Eingriffsmaßnahmen für die davon direkt betrof- 
fenen Gnmdrechtspositionen und verfassimgsrechth- 
chen Schutzpfhchten. Dabei bleibt die Frage, wie sich 
der Einsatz seuchenrechthcher Maßnahmen auf die 


auch kraft Verfassungs- und Seuchenrechts in erster 
Linie in Betracht kommenden Aufklärungs- und Bera- 
tungsstrategien auswirken, außer Betracht. Diese An- 
sicht beruft sich auf die vom Gesetzgeber aUgemein 
getroffene Entscheidung, übertragbare Krankheiten 
mit den Mitteln und im Rahmen des BSeuchG zu be- 
kämpfen. 

Die Gegenansicht verweist darauf, daß unbestritte- 
nermaßen zu den Verhütungs- und Bekämpfungsmit- 
teln des BSeuchG auch Aufklärung und Beratung ge- 
hören. Die nur auf die unmittelbaren Wirkungen von 
staathchen Eingriffsmaßnahmen abstehende Mei- 
nung berücksichtige nicht deren mittelbare Auswir- 
kungen auf das derzeitige staathche Aufklärungs- 
und Beratungskonzept und nehme eine möghcher- 
weise erhebhche Effektivitätsminderung der Aufklä- 
rungs- und Beratungsbemühungen in Kauf. Um die 
Effektivität der Gesamtstrategie gegen AIDS nicht zu 
beeinträchtigen, müsse der Einsatz bzw. Nichteinsatz 
rechthch möghcher Instrumente genereU und im Ein- 
zelfaU von den — zumindest plausibel davon ausge- 
henden — erwünschten und unerwünschten Wirkun- 
gen auf Einstellung, Verhalten und Vertrauen der von 
den Maßnahmen unmittelbar oder mittelbar Betroffe- 
nen abhängig gemacht werden. 

Es kann zu sehr unterschiedhchen Ergebnissen füh- 
ren, je nachdem, ob man zur Prävention und Bekämp- 
fung von AIDS eher eine Aufklärungs- und Lemstra- 
tegie oder eher eine Such- und Eingriffsstrategie für 
verfassungsrechthch zulässig und geboten hält. 

Je nachdem, welchem Ansatz man folgt, erscheinen 
Maßnahmen wie die Anordnung eines HIV- Antikör- 
pertests, die Einführung einer namenthchen Melde- 
pflicht oder das Aufdecken und die Unterbrechung 
von Infektionsketten ohne oder gar gegen den Wülen 
der Betroffenen in einem anderen verfassungsrechth- 
chen Licht. 


6.2.1. 2 Lösungswege für grundrechtliche Kollisionslagen 

Es ist umstritten, wie die im Zusammenhang mit der 
AIDS-Bekämpfung auftretenden Grundrechts-KoUi- 
sionen zu lösen sind. 

Ein Weg besteht in der Suche nach Vorrangbeziehun- 
gen, sei es , daß man der Schutzpfhcht einen prinzi- 
pieUen Vorrang gegenüber der Freiheit, sei es, daß 
man umgekehrt der Freiheit einen prinzipieUen Vor- 
rang vor der Schutzpfhcht einräumt. Solche Vorge- 
hensweise wäre indessen nicht sachgerecht. 

Das Verfassungsrecht gibt dem Gesetzgeber nämhch 
die Suche nach der praktischen Konkordanz auf, d. h. 
er muß dafür Sorge tragen, daß in entsprechenden 
Konfliktslagen von beiden verfassungsrechthchen Po- 
sitionen so viel wie möghch reahsiert wird. Die Ver- 
fassung zwingt also nicht zu einem „Entweder-Oder" , 
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sondern gebietet das schonendere „Sowohl-als- 
auch". 

Solcher Ausgleich der Gegensätze zwingt den Ge- 
setzgeber zur Auflistung der jeweils am Konflikt be- 
teiligten Interessen und zur Bewertung dieser Interes- 
sen vor dem Hintergrund der verfassungsrechtlichen 
Wertordnung. Auf diese Weise entstehen Rahmen 
und Kontur für die jeweils in Betracht kommenden 
normativen Konfliktslösungsmodelle. 


6.2.2 Maßnahmen zur Verhütung und 

Bekämpfung von AIDS und tangierte 
Grundrechte 

6.2.2.1 Grundrechte HlV-lnfizierter und AIDS-Kranker 

6.2.2.1.1 Freiheits- und Gleichheitsrechte 

Alle Maßnahmen der Gesundheitsbehörden gegen- 
über Personen, die möglicherweise oder nachgewie- 
senermaßen HlV-infiziert oder am Vollbild von AIDS 
erkrankt sind, berühren zunächst den Schutzbereich 
der allgemeinen Handlungsfreiheit des Artikel 2 
Abs. 1 Grundgesetz (GG). Dieses Grundrecht gilt als 
Auffanggrundrecht für verschiedene im GG nicht spe- 
ziell auf gezählte Freiheitsrechte wie z. B. das Recht 
auf Selbstbestimmung, das Recht auf freie Partner- 
wahl, das Recht auf Sexualität usw. Das Bundesver- 
fassungsgericht hat aus Artikel 2 Abs. 1 GG in Verbin- 
dung mit dem Menschenwürdesatz des Artikel 1 
Abs. 1 GG unter anderem das sogenannte allgemeine 
Persönlichkeitsrecht entwickelt. Dieses schützt die 
Privat-, Geheim- und Intimsphäre des einzelnen vor 
Eingriffen, die den engeren Persönlichkeitsbereich 
beeinträchtigen können. Im Volkszählungsurteil 
(BVerfGE 65, S. Iff.) hat das Bundesverfassungsge- 
richt aus dem allgemeinen Persönlichkeitsrecht zu- 
dem das informationelle Selbstbestimmungsrecht als 
Grundlage des verfassungsrechtlichen Datenschutzes 
entwickelt. Danach darf jeder gnmdsätzhch selbst 
entscheiden, ob, wann und innerhalb welcher Gren- 
zen er persönliche Lebenssachverhalte offenbart und 
ob und in welchem Umfang so gewonnene personen- 
bezogene Daten verarbeitet werden dürfen. Dieses 
Recht spielt eine zentrale Rolle bei der Frage der Erhe- 
bung und der Verarbeitung von Gesundheitsdaten, 
vor allem bei Daten über den Immunstatus einer 
Person. 

Aus dem Recht auf informationeile Selbstbestimmung 
wird von einigen Rechtswissenschaftlem auch das 
Recht des Menschen abgeleitet, sich vor dem Wissen 
darüber zu bewahren, wann und unter welchen Um- 
ständen sein Leben enden wird. Dieser Gesichtspunkt 
könne bei der Prüfung der Frage Bedeutung erlangen, 
ob Betroffene auf Grund der Vorschriften des Seu- 
chenrechts zur Duldung eines HIV-Antikörpertests 
gezwungen werden können. Wer gegen oder ohne 
seinen Willen mehr oder weniger konkret über sein 
nahes oder ferneres Ende aufgeklärt werde, verliere 
in einem entscheidenden Punkt den Zugang zu derje- 
nigen Gnade, mit der Menschen im allgemeinen rech- 
nen können: Nicht wissen zu müssen, wann ihr Leben 
aufhört. 


Dem wird entgegengehalten, daß nach unserem 
Grundrechtssystem zwar jeder selbst entscheiden 
darf, ob und welche Informationen er sich über seine 
Person verschafft. Das Grundgesetz verbürge indes- 
sen niemandem ein Recht auf Nichtwissen zu Lasten 
Dritter. Das Seuchenrecht gebe eine die allgemeine 
Handlungsfreiheit einschränkende Rechtsgrundlage, 
um gegebenenfalls jemanden auch gegen dessen Wil- 
len zu untersuchen und über den Befund und die sich 
daraus ergebenden Konsequenzen aufzuklären. 

Eingriffe in die körperhche Unversehrtheit, etwa die 
Entnahme von Blut zu Untersuchungszwecken ohne 
oder gar gegen den Willen des Betroffenen, sind am 
Grundrecht auf Leben und körperhche Unversehrt- 
heit nach Artikel 2 Abs. 2 Satz 1 GG zu messen. 

Behördhche Maßnahmen wie die Absonderung ( § 37 
Abs. 1 BSeuchG) oder die zwangsweise Unterbrin- 
gung in einer abgeschlossenen Einrichtung (§ 37 
Abs. 2 BSeuchG) berühren das Grundrecht auf Frei- 
heit der Person gemäß Artikel 2 Abs. 2 Satz 2 GG. Die 
Einschränkung dieser Freiheit wirkt sich auf eine 
Reihe anderer Gnmdrechte aus, z. B. auf das Recht auf 
Freizügigkeit, Artikel 11 GG, auf die Berufsaus- 
übungsfreiheit, Artikel 12 Abs. 1 Satz 2 GG, aber auch 
aiif die Allgemeine Handlungsfreiheit des Artikel 2 
Abs. 1 GG. 

Je nach Fallkonstellation kann eine seuchenrechth- 
che Maßnahme auch direkt in das Grundrecht der 
Berufsfreiheit, Artikel 12 Abs. 1 GG, eingreifen, z. B., 
wenn einem HlV-Infizierten bzw. AIDS-Kranken der 
Besuch einer Ausbildungsstätte (z. B. Schule) oder die 
weitere Ausübung seines Berufes untersagt wird (z. B. 
gemäß § 38 BSeuchG). 

Werden im Zuge der HlV-Prävention wesentlich glei- 
che Sachverhalte ohne zureichenden Grund ungleich 
oder wesentlich ungleiche Sachverhalte grundlos 
gleich behandelt, steht dem der allgemeine Gleich- 
heitssatz des Artikel 3 Abs. 1 GG entgegen. 

Alle von seuchenrechtlichen Maßnahmen möghcher- 
weise betroffenen Freiheitsrechte sind allerdings von 
Verfassungs wegen mit Regelungs-, Gesetzes- oder 
Eingriffsvorbehalten versehen, Artikel 2 Abs. 1 
2. Halbsatz, Artikel 2 Abs. 2 Satz 3, Artikel 12 Abs. 1 
Satz 2 GG. Freiheitsbeschränkungen sind daher 
durchaus zulässig. Sie müssen sich allerdings im Rah- 
men der verfassungsrechtlichen Wertordnung halten, 
d. h., sie müssen einem Zweck dienen, den zu verfol- 
gen die Verfassung vorschreibt oder mindestens er- 
laubt. Sie dürfen ferner nicht gegen das Übermaßver- 
bot verstoßen, müssen also geeignet, erforderhch und 
verhältnismäßig sein, und sie müssen den verfahrens- 
rechtlichen Anforderungen des Grundgesetzes genü- 
gen. Im Rahmen der Verhältnismäßigkeit ist vor allem 
darauf zu achten, daß die verfassimgsrechtlichen 
Wertentscheidungen respektiert werden. 


6.2.2.1.2 Schutzpflichten des Staates gegenüber 
HIV- Infizierten und AIDS-Kranken 

Gnmdrechte sind ursprünghch Abwehrrechte des 
Bürgers gegen staatliche Gewalt. Modernes Grund- 
rechtsverständnis hat eine zusätzhche Schutzdimen- 
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sion eröffnet. Der einzelne hat nicht nur ein Recht dar- 
auf, vom Staat nicht in verfassungswidriger Weise in 
seinen Freiheiten beeinträchtigt zu werden. Vielmehr 
kann er vom Staat auch verlangen, in Schutz genom- 
men zu werden, wenn ihm von dritter Seite Gefahr 
droht oder wenn er von dritter Seite im Genuß seiner 
Rechte beeinträchtigt wird. 

Dies folgt allgemein aus dem Sozialstaatsprinzip und 
im besonderen aus den einzelnen Grundrechten in 
Verbindimg mit der Schutzpflicht des Artikel 1 Abs. 2 
Satz 2 GG. Das Bimdesverfassungsgericht hat eine 
solche grundrechtliche Schutzpflicht unter anderem 
für das Recht auf Leben und körperliche Unversehrt- 
heit angenommen. Aufgrund des Sozialstaatsgebots 
ist der Staat verpflichtet, für eine gerechte Sozialord- 
nung zu sorgen. Er muß deshalb zur Bewältigimg so- 
zialer Notlagen imd individueller Beeinträchtigungen 
beitragen, die z. B. durch Krankheit, Alter, Arbeitsun- 
fähigkeit und Arbeitslosigkeit oder sonstige Lebens- 
umstände verursacht sind und die der einzelne nicht 
aus eigener Kraft meistern kann. 

Eine allgemeine Klausel wie die des Sozialstaatsprin- 
zips, aber auch die einem bestimmten Grundrecht 
zugeordnete Schutzpflicht, bedarf der Konkretisie- 
rung, d. h. der Umsetzung in bereichsspezifische 
Rechtssätze imd einzelfallbezogene Entscheidungen. 
Solche Konkretisierung ist in erster Linie Aufgabe des 
Gesetzgebers, in zweiter Linie Aufgabe derer, die das 
Recht anzuwenden haben, also der Repräsentanten 
der vollziehenden und der rechtsprechenden Gewalt. 
Sozialstaatliche Denkfiguren für den Umgang mit 
HlV-Infizierten imd AIDS-Kranken sind z.B Diskrimi- 
nierungsverbote, Rehabilitationsangebote, Eingliede- 
rungs- und Umschulungshilfen, Arbeitsplatzsiche- 
rung, Kündigungsschutz. 


6.2.2,2 Grundrechte der Nichtinfizierten 

6.2.2.2.1 Freiheitsrechte der Nichtinfizierten 

Die Freiheitsrechte der Nichtinfizierten werden von 
Maßnahmen nach dem Seuchenrecht allenfalls am 
Rande imd eher reflexiv berührt, etwa wenn einem 
Infizierten HlV-riskante Kontakte mit seinem nichtin- 
fizierten Partner verboten würden. Freilich sind allge- 
meine oder an einzelne Nichtinfizierte gerichtete Ver- 
bote, riskante Kontakte zu unterlassen oder sich je- 
denfalls zu schützen, am Grundrecht der allgemeinen 
Handlungsfreiheit zu messen. Das gilt auch für die 
verschiedentlich erhobene Forderung, allen Freiern 
aufzugeben, Kondome zu benutzen. 


6.2.2.2.2 Schutzpflichten des Staates gegenüber 
Nichtinfizierten 

Erhebliches Gewicht kommt dagegen der Frage zu, 
ob den Nichtinfizierten gegenüber eine Schutzpflicht 
des Staates aus Artikel 2 Abs. 2 Satz 1 GG besteht und 
gegebenenfalls, was der Staat allgemein und im Ein- 
zelfall zum Schutz der Nichtinfizierten vor einer HIV- 
Infektion zu tun hat. Nimmt man eine solche Schutz- 
pflicht an, so folgt schon daraus zugleich eine Be- 
schränkung, mindestens aber eine Beschränkbarkeit 


der Freiheitsrechte der Infizierten. Die Schutzpflicht 
wäre nämlich entweder eine immanente Schranke der 
Freiheiten der Infizierten oder verpflichtete minde- 
stens zur Einschränkung dieser Freiheiten im Rahmen 
der bestehenden Regelungsvorbehalte. 

Gegenstand der Schutzpflicht aus Artikel 2 Abs. 2 
Satz 1 GG sind nach der Rechtsprechung des Bundes- 
verfassungsgerichts das Leben und die körperliche 
Unversehrheit eines jeden einzelnen. Im Prinzip be- 
steht also eine verfassungsrechtliche Pflicht aller 
staatlichen Gewalten, durch jeweils geeignete Maß- 
nahmen die Nichtinfizierten vor einer Infektion mit 
dem HlV-Virus zu schützen. 

Das Bundesverfassungsgericht hat die aus Artikel 2 
Abs. 2 Satz 1 GG hergeleitete Pflicht des Staates, 
Leben und Gesundheit der Bürger zu schützen, in 
einer Reihe von Entscheidungen präzisiert (vgl. ins- 
bes. BVerfGE 39, S. Iff. (Fristenlösung); BVerfGE 46, 
S. 160ff. (Schleyer); BVerfGE 49, S. 89ff. (Schneller 
Brüter Kalkar); BVerfGE 56, S. 54ff. (Fluglärm)). Es 
hat dabei betont, daß Maßnahmen, die eine Gefahr 
abwehren sollen, nach Möglichkeit ein Vorrang ge- 
genüber nachträghchen strafrechtlichen Maßnahmen 
einzuräumen ist. Daraus wird allgemein gefolgert, 
daß präventive Maßnahmen ohne Eingriffscharakter 
gegenüber Eingriffsmaßnahmen vorzuziehen seien. 
Zudem steht dem Gesetzgeber bei der bereichsspezi- 
fischen Konkretisierung des Schutzauftrags ein von 
politischen Erwägungen abhängiger Einschätzungs- 
vorbehalt zu, der nur sehr bedingt gerichtlich über- 
prüfbar ist. 

In der rechtswissenschaftlichen Diskussion ist deshalb 
darauf hingewiesen worden, daß die normative Reich- 
weite des verfassungsrechtlichen Schutzauftrags 
nicht überschätzt werden dürfe. Das Bundesverfas- 
sungsgericht sei durchaus behutsam in der Anwen- 
dung dieses Instruments. Die eigenüiche Zielrichtung 
des Ansatzes bei der staatlichen Schutzpflicht sei 
die Sanktionierung gesetzgeberischen Unterlassens, 
nicht die „Juridizierung des Politischen“, die den ge- 
setzgeberischen Gestaltungsspielraum weitgehend 
reduzieren und politische Fragen in Rechtsfragen um- 
wandeln würde (vgl. die Entscheidung des Bundes- 
verfassungsgerichts zum AIDS-Aufklärungs- und Be- 
ratungskonzept der Bundesregierung, 2. Kammer des 
Ersten Senats, NJW 1987, S. 2287). 

Deshalb ist eine Schutzpflicht erst dann einklagbar, 
wenn die zuständigen Organe gänzlich untätig ge- 
blieben oder wenn die bisher getroffenen Maßnah- 
men evident unzureichend sind, um den verfassungs- 
rechtlich gebotenen Schutz zu gewähren. Die Verfas- 
sung verpflichtet also den Gesetzgeber zwar für aus- 
reichenden Schutz zu sorgen, jedoch noch nicht zu 
einem bestimmten Handlungsprogramm. Der Gesetz- 
geber muß aber die verfassungsrechtlichen Schutz- 
pflichten in seine Abwägung einstellen, wobei auch 
ihr verfassungsrechtlicher Rang sowie das Ausmaß 
der Gefährdung mit zu bedenken sind. 

Demgemäß hat das Bundesverfassungsgericht in sei- 
ner vorerwähnten Kammerentscheidung vom 28. Juli 
1987 anerkannt, daß die Maßnahmen des Bundesge- 
setzgebers bzw. der Bundesregierung, die Bevölke- 
rung vorrangig durch Aufklärung über die Anstek- 
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kungsgefahr von AIDS beeinflussen zu wollen, nicht 
evident unzureichend seien. Es lasse sich unmittelbar 
aus der Verfassung derzeit keine Verpflichtung zur 
Einführung einer namentlichen Meldepflicht oder ei- 
ner Reihenuntersuchung bei AIDS ableiten. Für die 
Einführung zusätzlicher, d. h. über das geltende Seu- 
chenrecht hinausgehender Maßnahmen stehe dem 
Gesetzgeber ein beträchtlicher gesundheitspoliti- 
scher Spielraum zu Gebote. Der Gesetzgeber müsse 
die Möghchkeit haben, Erfahrungen zu sammeln und 
gegebenfalls das einschlägige Recht der jeweils be- 
stehenden Situation anzupassen. 


6.2.2.3 FreiheitSFechte der Infizierten sowie Schutzpflichten 
gegenüber den Infizierten einerseits und 
Schutzpflichten gegenüber den Nichtinfizierten 
andererseits 

Weil das Verfassungsrecht für GnmdrechtskoUisio- 
nen den schonendsten Ausgleich zu suchen gebietet, 
scheiden alle Lösungen, die einseitig entweder den 
Freiheitsrechten der Infizierten oder den Schutz- 
pflichten zugunsten der Nichtinfizierten einen prinzi- 
piellen Vorrang einräumen, von vornherein aus. 


6.2.2.3.1 Grenzen staatlicher Eingriffe in Freiheitsrechte 

Allgemein gilt für Eingriffe in Freiheitsrechte, daß die 
Anforderungen an die Rechtfertigung von Freiheits- 
beschränkungen mit der Eingriffsintensität wachsen. 
Je tiefer, je nachhaltiger und je länger die Freiheit 
beeinträchtigt wird, desto gewichtiger müssen die 
Gründe und desto besser muß die Verfahrenssiche- 
rung ausgelegt sein. Deshalb muß z. B. eine seuchen- 
rechtliche Absonderung immer „ultima ratio" bleiben 
und darf überdies nur auf Grund richterlicher Ent- 
scheidung erfolgen. 


6.2.2.3.2 Grenzen staatlicher Schutzpflichten 

Entsprechendes gilt für die verfassungsrechüichen 
Schutzpflichten. Je höher das geschützte Rechtsgut 
von der Rechtsordnung bewertet wird und je größer 
die Gefahr ist, die diesem Rechtsgut droht, desto stär- 
ker bindet die verfassungsrechtiiche Schutzpflicht 
Gesetzgeber und vollziehende Gewalt. 

Bei der Beurteilung der Schutzpflicht spielt allerdings 
auch eine Rolle, ob der durch sie Begünstigte selbst 
etwas zu seinem Schutz beitragen kann. Staatliche 
Schutzpflichten sind von besonderer Bedeutung, 
wenn sich der einzelne nicht selbst schützen kann. 
Dabei ist auch zu beachten, daß die Konkretisierung 
von Schutzpflichten weniger das Bürger-Staat Ver- 
hältnis betrifft. Im Vordergrund stehen vielmehr in- 
nergesellschaftliche Konflikte. Um einer unkontrol- 
herten Ausuferung des Schutzpflichtgedankens zu 
begegnen, bedarf es eines eindeutigen Schutzbedürf- 
nisses als Begrenzungskriterium. Dieses fehlt u. a., 
wenn jedermann sich in ausreichender Weise selbst 
schützen kann. 

Daraus wird von einem Teil der Rechtswissenschaft 
und einem Teil der Kommission geschlossen, daß es 


eines seuchenrechtlichen Schutzes der möglicher- 
weise Gefährdeten nicht bedürfe, wenn diese in der 
Lage sind, sich verhältnismäßig mühelos selbst zu 
schützen. Auch bei AIDS ist Selbstschutz aber nur 
möghch, wenn die Betroffenen das Risiko kennen. 
Diese Kenntnis fehlt z. B. Ehefrauen, deren Männer 
heimlich i. V. — drogenabhängige Prostituierte aufsu- 
chen und die beim Geschlechtsverkehr mit diesen 
Frauen kein Kondom benutzen (vgl. 6. 2. 3.4. 2). 

Dem wird entgegengehalten, daß es zumal bei sehr 
hochrangigen Rechtsgütem und bei der Gefahr irre- 
versibler Beeintächtigimgen nicht allein auf die Mög- 
lichkeit des Selbstschutzes ankommen könne. Zu be- 
rücksichtigen sei auch, ob und in welchem Ausmaß 
der Selbstschutz tatsächlich wahr genommen werde 
und wahrgenommen werden könne. 


6.2.2.3.3 Lösung von Kollisionslagen 

Die Kollisionslagen im Zusammenhang mit der HIV- 
Infektion lassen sich nicht durch klare und bündige 
Rechtsnormen lösen, weil sich einerseits die Gefahren 
für die Freiheit des Infizierten oder möglicherweise 
Infizierten nur im Einzelfall halbwegs exakt erfassen 
lassen und weil andererseits auch die Gefahr einer 
Übertragung des Virus von jeweils sehr verschiede- 
nen Umständen abhängt. Deshalb bleibt nur der 
Rückzug auf eine Beschreibung des normativen Pro- 
gramms durch Rechtsbegriffe mit hohem Abstrak- 
tionsgrad und auf generalklauselartige Normen, wel- 
che die Verwaltung ermächtigen, das Normenpro- 
gramm im Einzelfall unter strikter Wahrung der ver- 
fassungsrechtiichen Maßstäbe zu konkretisieren. 


6.2.2.4 Das Verhältnis von Aufklärungs- und 

Beratungsmaßnahmen zu seuchenrechtlichen 
Eingriffsmaßnahmen 

6.2.2.4.1 AIDS-Bekämpfung und gesundheitsrechtliche 
Symmetrie 

Die Befürworter seuchenrechtlicher Eingriffsmaßnah- 
men als Ergänzung zum Aufklärungs- und Beratungs- 
konzept argumentieren, daß HlV-Infektionen und an- 
dere übertragbare Krankheiten von Rechts wegen 
symmetrisch zu behandeln seien. Dies folge aus dem 
Gebot der Systemgerechtigkeit, das mit dem verfas- 
sungsrechtiichen Gleichheitssatz eng verwandt ist. 
Eine Symmetrie ergebe sich aus den Schutzbestim- 
mungen der §§ 31 ff. BSeuchG, aber auch aus den 
Vorschriften des GeschlG. Diesem behaupteten Ge- 
bot der Symmetrie hegt ein Erst-Recht-Schluß zu- 
grunde: Wenn schon heilbare Krankheiten grund- 
rechtseinschränkende Eingriffe rechtfertigten (vgl. 
§§ 10 Abs. 4, 32 Abs. 4, 34 Abs. 1 a.E. BSeuchG; § 2 
Abs. 1 Satz 2 GeschlG), dann müsse eine Infektion wie 
HIV angesichts tödhcher Bedrohung und Unheilbar- 
keit solche Eingriffe erst recht rechtfertigen. 

Die Befürworter eines überwiegenden Aufklärungs- 
und Beratungskonzepts verneinen diesen Ansatz un- 
ter Hinweis auf das verfassungsrechtiiche Gebot der 
Differenzierung: Alle Zwangsmaßnahmen in Verbin- 
dung mit den herkömmhchen übertragbaren Krank- 
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heiten seien von vornherein zeitlich begrenzt. Ange- 
sichts überschaubarer Inkubations- und Latenzperi- 
oden sei es berechtigt, daß der Gesetzgeber den Ge- 
sundheitsbehörden bei den herkömmlichen übertrag- 
baren Krankheiten so weitgehende Befugnisse einge- 
räumt habe. Die HlV-Infektion sei aber ein „medizin- 
geschichtlich neuartiges Phänomen". Sollten daher 
Kontroll-, Überwachungs- und Absonderungsmaß- 
nahmen überhaupt einen Sinn haben, müßten sie 
über alle HlV-Verdächtigen lebenslang verhängt 
werden. Eine solch umfassende Kontrolle des einzel- 
nen habe der Gesetzgeber jedoch nicht ermöghchen 
wollen, als er das Bimdesseuchengesetz schuf. 

Dem halten die Befürworter seuchenrechtlicher Maß- 
nahmen entgegen, daß der Staat, wenn er seuchen- 
rechtliche Maßnahmen treffe, selbstverständhch als 
Rechtsstaat handle und vor allem grundrechtsgebun- 
den bleibe. Er müsse sich daher in jedem Einzelfall 
strikt an den Präventionszweck halten und das verf as- 
sungsrechthche Übermaßverbot beachten. Vor allem 
müsse er seine Maßnahmen so treffen und ausgestal- 
ten, daß jeder Betroffene die Chance erhalte, so bald 
wie irgend möglich von allen seuchenrechtlichen 
Freiheitsbeschränkungen loszukommen. Selbst die 
Absonderung müsse deshalb darauf angelegt sein, 
den Betroffenen möghchst rasch zu einem Verhalten 
zu bringen, das dessen Fortsetzung überflüssig ma- 
che. 


6.2.2.4.2 Kollisionen zwischen seuchenrechtlichen 

Eingriffsmaßnahmen einerseits sowie Aufklärungs- 
und Beratungsmaßnahmen andererseits 

Jedes Päventionskonzept muß sich an dem verfas- 
sungsrechüichen Übermaßverbot messen lassen. Das 
heißt, es muß im Hinbück auf den angestrebten 
Zweck geeignet, erforderüch und verhältnismäßig 
sein. Dies führt zu der Forderung, von einer seuchen- 
rechtüchen „Such- und Eingriffsstrategie" bei der 
AIDS-Prävention weitgehend Abstand zu nehmen, 
weil ein milderes Mittel, nämüch die auf Aufklärung 
und Beratung setzende „Lemstrategie" zur Verfü- 
gung stehe. Deshalb halten die Vertreter dieser An- 
sicht eine seuchenrechtiiche Such- und Eingriffsstra- 
tegie, von Extremlagen abgesehen, für unverhältnis- 
mäßig. Des weiteren verweisen sie darauf, daß Maß- 
nahmen, mit denen einzelne Infizierte ermittelt, kon- 
troUiert, überwacht und gegebenenfalls abgesondert 
werden sollen, mit der Aufklärungs- und Lemstrate- 
gie unverträgüch sein können: dem seuchenstrate- 
gisch mögücherweise nur marginalen Erfolg der Er- 
mittlung und Kontrolle einzelner „Infektionsquellen" 
stehe eine schwerwiegende Schädigung des für die 
Aufklämngs- und Lemstrategie unabdingbaren Kü- 
mas von Vertrauen und Toleranz gegenüber. Diese 
Nachteüe seien auch quantitativ, d. h. gemessen an 
der Anzahl der Infizierten und Erkrankten, unter Um- 
ständen viel gravierender als der durchschlagende 
Erfolg im Einzelfall. 

Dem wird entgegengehalten, daß das verfassungs- 
rechtüche Prinzip der Erforderüchkeit nur gebiete, 
unter mehreren gleichgeeigneten Mitteln das müde- 
ste zu wählen. Zwar dürfe angenommen werden, daß 
Aufklärung und Beratung in einer Vielzahl von Fällen 


zureichten, um zu dem angesichts der Bedrohung 
durch die HlV-Übertragung gebotenen persönüchen 
Verhalten zu kommen. Aus diesem Gmnde verbiete 
sich auch ein reines oder vorrangiges Eingriffskon- 
zept. Weü jedoch nicht davon ausgegangen werden 
könne, daß nahezu jedermann durch Aufklärung zu 
einer raschen und nachhaltigen Verhaltensändemng 
gebracht werde, wohl aber zu erwarten stehe, daß 
durch sorgfältig dosierte Eingriffsmaßnahmen zusätz- 
üche Präventionserfolge zu erzielen seien, könne ein 
Konzept, das fast ausschüeßüch auf Aufklämng und 
Beratung setze und den Einsatz des Seuchenrechts 
auf eher theoretische Extremfälle beschränke, nicht 
als gleich geeignetes Mittel angesehen werden. Im 
übrigen sei die Abwägung zwischen dem Nutzen und 
dem Nachteü von Präventionskonzepten Sache des 
Gesetzgebers; aus der Verfassung ergebe sich dafür 
nur ein äußerster Rahmen. Vor allem dürfe bei Schutz- 
pfüchten, die sich aus Gmndrechten ergeben, also aus 
Verfassungsrechten, die jeden einzelnen schützen 
sollen, keine Gesamtbüanzierung vorgenommen wer- 
den. Es gehe nicht an, eine durch seuchenrechtiiche 
Maßnahmen konkret vermeidbare Infektion in der 
Hoffnung in Kauf zu nehmen, durch Aufklärungs- und 
Beratungsmaßnahmen insgesamt mehr Infektionen 
vermeiden zu können, zumal sich dieser erhoffte grö- 
ßere Erfolg nur schwer erhärten lasse. 


6.2.3 Handlungsmöglichkeiten der 
Gesundheitsbehörden nach dem 
Bundesseuchengesetz (BSeuchG) bei der 
AIDS- Verhütung und -Bekämpfung 

Seit Inkrafttreten des Reichsseuchengesetzes am 
10. Juni 1900 war es für das Seuchenrecht charakteri- 
stisch, daß stets nur bestimmte, im einschlägigen Ge- 
setz ausdrücküch genannte Krankheiten Gegenstand 
der Seuchenverhütung und -bekämpfung waren. 
Diese Beschränkung wurde mit dem BSeuchG 1961 
aufgegeben, indem zunächst die Verhütungsmaßnah- 
men auf alle übertragbaren Krankheiten ausgedehnt 
wurden. Im Jahre 1979 wurden auch die Maßnahmen 
zur Bekämpfung (§§ 30ff. BSeuchG) auf alle Seuchen 
erstreckt, Ziel dieser Gesetzesänderungen war es, die 
Gesundheitsbehörden zu ermächtigen, auch bei Auf- 
treten bislang unbekannter Krankheiten ohne erneute 
Einschaltung des Gesetzgebers sofort Maßnahmen 
zur Verhütung und Bekämpfung einleiten zu können 
(vgl. Amti. Begr. zu § 1 BSeuchG 1961, BT-Drucksa- 
che 1II/1888 - S. 20). 


6.2.3.1 Anwendbarkeit des BSeuchG auf AIDS 

6.2.3.1.1 AIDS als „übertragbare Krankheit“ im Sinn von § 1 
BSeuchG 

Der Begriff der „Seuche" im Sinne des BSeuchG wird 
in § 1 BSeuchG definiert. Danach sind übertragbare 
Krankheiten im Sinne dieses Gesetzes alle durch 
Krankheitserreger verursachten Krankheiten, die un- 
mittelbar oder mittelbar auf den Menschen übertra- 
gen werden können. Ob eine Krankheit durch Krank- 
heitserreger verursacht wird, „die unmittelbar oder 
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mittelbar auf den Menschen übertragen werden kön- 
nen", ist eine medizinische Frage. 

AIDS ist eine übertragbare Krankheit im Sinne von § 1 
BSeuchG, weil es die beiden medizinischen Voraus- 
setzimgen erfüllt, die für eine Qualifizierung als über- 
tragbare Krankheit erforderlich sind, nämlich: die 
Verursachimg durch einen Krankheitserreger, das HI- 
Virus, imd die Übertragbarkeit auf den Menschen. 

Damit sind Maßnahmen zur Verhütung imd zur Be- 
kämpfimg von AIDS auf das BSeuchG zu stützen. Das 
ist heute imbestritten. 


6.2.3.1^ Normen zur Verhütung und zur Bekämpfung von 
AIDS 

Streitig ist indessen schon, ob die Befugnisnormen zur 
Verhütung und die zur Bekämpfung (§§ lOff., 30ff. 
BSeuchG) oder ausschließlich jene zur Bekämpfung 
(§§ 30ff. BSeuchG) bei AIDS anzuwenden sind. Ob- 
wohl unter dem Gesichtspunkt der praktischen An- 
wendung verständliche Argumente für eine aus- 
schließliche Anwendung der Bekämpfungsvorschrif- 
ten sprechen, sollten die Verhütungsvorschriften 
schon aus praktischen Erwägungen nicht von vorn- 
herein ausgeschlossen werden. 

Da jedoch die seuchenrechtlichen Normen zur Be- 
kämpfung von AIDS im Mittelpunkt der Diskussion 
stehen, beziehen sich die nachfolgenden Ausführun- 
gen ausschließlich auf die Anwendbarkeit der §§ 30 ff. 
BSeuchG. 


6.2.3.2 Ermittiungs- und SchutzmaBnahmen der 
Gesundheitsbehörden 

6.2.3.2.1 Die seuchenrechtlichen Generalklauseln 

Die seuchenrechtlichen Ermittiungs- und Bekämp- 
fungsbefugnisse der Gesundheitsbehörden setzen 
voraus, daß jemand krank, krankheitsverdächtig, an- 
steckungsverdächtig, Ausscheider oder ausschei- 
dungsverdächtig ist. Diese Begriffe werden in § 2 
BSeuchG definiert. 

Bezogen auf das Erscheinungsbild von AIDS ist dem- 
nach 

— krank: jemand, bei dem der Nachweis des Virus 
positiv vorliegt und Krankheitssymptome im soge- 
nannten Vollbild oder seinen Vorstadien gegeben 
sind (§ 2 Nr. 1 BSeuchG); 

— krankheitsverdächtig: jemand, bei dem zwar 
Krankheitssymptome vorliegen, ohne daß aber ein 
positiver Befund hinsichtlich des Virus gegeben ist 
(§ 2 Nr. 2 BSeuchG); 

— Ausscheider: eine Person, bei der der positive 
Befund hinsichtlich des Virus gegeben ist, aber 
keine Krankheitssymptome vorliegen (§ 2 Nr. 4 
BSeuchG); 

— ausscheidungsverdächtig: eine Person, von der an- 
zunehmen ist, daß sie infiziert ist, ohne krank oder 
krankheitsverdächtig zu sein. Es handelt sich also 
um jemanden, bei dem weder Krankheitssym- 


ptome noch das Virus selbst feststellbar sind (§ 2 
Nr. 5 BSeuchG); 

— ansteckungsverdächtig: eine Person, von der an- 
zxmehmen ist, daß sie das HI- Virus aufgenommen 
hat, ohne krank, krankheitsverdächtig oder Aus- 
scheider zu sein (§ 2 Nr. 3 BSeuchG) 

(Zuordnxmg nach Hofmann, NJW 1988, S. 1491). 


6.2.3.2.2 Seuchenpolizeiliche Ermittiungs- und 
SchutzmaBnahmen 

Nach § 31 Abs, 1 BSeuchG stellt das Gesxmdheitsamt 
die erforderlichen Ermittlungen, insbesondere über 
Art, Ursache, Anstekungsquelle und Ausbreitung der 
Krankheit an, wenn sich ergibt oder anzimehmen ist, 
daß jemand krank, krankheitsverdächtig, anstek- 
kxmgsverdächtig, Ausscheider oder ausscheidimgs- 
verdächtig ist. Das Gesxmdheitsamt ist zu den erfor- 
derlichen Ermittlungen verpflichtet; sie stehen nicht 
in seinem Ermessen. Zu den möglichen Ermittlimgs- 
maßnahmen gehört nach § 32 Abs. 2 BseuchG auch 
der HIV-Antikörpertest, den alle „ansteckimgsver- 
dächtigen" Personen dulden müssen. 

Werden durch die Ermittlxmgen Kranke, Krankheits- 
verdächtige, Ansteckimgsverdächtige, Ausscheider 
oder Ausscheidungsverdächtige festgestellt oder er- 
gibt sich, daß ein Verstorbener krank, krankheitsver- 
dächtig oder Ausscheider war, „kann" das Gesxmd- 
heitsamt nach §§34 ff. BSeuchG „die notwendigen 
Schutzmaßnahmen anordnen, soweit und solange es 
zur Verhinderung der Verbreitxmg ... erforderlich ist" . 
Ob und welche Schutzmaßnahmen das Gesxmdheits- 
amt anordnet, steht also in seinem pflichtgemäßen 
Ermessen. 


6.2.3^,3 Der seuchenrechtliche Gefahrenbegriff 

Die Frage, gegen welche Personen das Gesundheits- 
amt nach § 31 BSeuchG Ermittlung dxirchführen mxiß, 
hängt von der Auslegung der unbestimmten Rechts- 
begriffe „ krankheitsverdächtig, ausscheidungsver- 
dächtig xmd ansteckxmgsverdächtig" ab. Diese Frage 
ist in der Rechtswissenschaft und in der Praxis heftig 
ximstritten. 

Die eine Meinxmg stellt dem Wortlaut des Gesetzes 
folgend axif den medizinischen Aspekt ab, ob sich eine 
Person möglicherweise angesteckt hat. Deshalb sei im 
seuchenrechtlichen Sinn jeder „ansteckungsverdäch- 
tig", der „at risk" lebt oder in den letzten Jahren 
gelebt hat; denn bei diesen Personen sei anzxmeh- 
men, daß sie das HI- Virus möglicherweise axifgenom- 
men haben. Für eine so weitgehende Auslegung des 
Begriffs „Ansteckungsverdacht" spreche auch der si- 
cherheitsrechtliche Hintergrund des Seuchenrechts. 
Die Anforderungen an einen Anfangsverdacht seien 
nämlich nach allgemeinen sicherheitsrechtlichen 
Grundsätzen um so geringer, je stärker und nachhal- 
tiger sich eine übertragbare Krankheit für den einzel- 
nen xmd die Allgemeinheit auswirke. Demgemäß rei- 
che es für den seuchenrechtlichen Anfangsverdacht 
einer HlV-Infektion z. B. aus, daß jemand an Szenen- 
treffpunkten angetroffen werde oder in den vergan- 
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genen Jahren angetroffen worden sei, von denen man 
wisse, daß es dort immer wieder zu riskanten Kontak- 
ten komme. 

Die andere Meinung verweist darauf, daß danach die 
Mehrheit der sexuell aktiven Bundesbürger mit Er- 
mittlimgsmaßnahmen überzogen werden müsse, weil 
bei vielen ein „Seitensprung" in den letzten Jahren 
nicht von vornherein ausgeschlossen werden könne. 
Eine derart weite Ausdehnung des Anfangsverdachts 
sei mit dem verfassungsrechtiichen Übermaßverbot 
nicht zu vereinbaren. Die Ermittlungspflicht der Ge- 
sundheitsbehörden sei kein Selbstzweck. Sinn der Er- 
mittlungen sei allein die Vorbereitung der Entschei- 
dung über das weitere behördhche Vorgehen. Das 
werde auch in der Amtlichen Begründung zu § 31 
BSeuchG deuüich. Dort heißt es: „Die §§ 31 ff. 
BSeuchG, in denen die Vorschriften über die Ermitt- 
lungen zusammengefaßt sind, müssen daher nach In- 
halt und Zweck auf die §§34 ff. abgestellt sein. Zweck 
der Ermittlungen ist festzustellen, ob und ggf. welche 
Maßnahmen zur Bekämpfung übertragbarer Krank- 
heiten nach §§ 34 ff. getroffen werden müssen". Dem- 
gemäß weise das BSeuchG ausdrücküch immer wie- 
der auf die Notwendigkeit oder Erforderhchkeit seu- 
chenpolizeilicher Maßnahmen hin. Alle seuchenpoli- 
zeihchen Maßnahmen stünden daher unter dem Vor- 
behalt einer spezifischen seuchenrechüichen Gefah- 
renlage, die dadurch gekennzeichnet sei, daß zu dem 
medizinischen Ansteckungsverdacht eine verhaltens- 
bezogene Gefahr hinzukomme müsse. Wenn es sich 
allerdings um eine Krankheit wie etwa offene Tbc 
handele, bei der es den Infizierten praktisch nicht 
möghch ist, eine Ansteckung anderer zu vermeiden, 
spiele diese verhaltensbezogene Komponente bei der 
Bewertimg der seuchenrechüichen Gefahrenlage 
keine Rolle. Anders dagegen bei Krankheiten wie 
AIDS, bei denen eine Übertragbarkeit durch das Ver- 
halten der Infizierten sicher vermieden werden kann. 
Hier müsse auch das tatsächliche Verhalten der seu- 
chenrechtlich Betroffenen — sowohl in der Vergan- 
genheit als auch das zu erwartende wahrscheinhche 
Verhalten in der Zukunft — in die Bewertung der seu- 
chenrechtlichen Gefahrenlage mit einbezogen wer- 
den. Deshalb genüge für Ermittiungsmaßnahmen bei 
AIDS nicht schon der „schwache Verdacht", daß je- 
mand HI- Viren auf genommen haben könnte; es müß- 
ten vielmehr Anhaltspunkte dafür hinzukommen, daß 
jemand die erforderhchen Vorsichtsmaßnahmen nicht 
einhalte. 

Das müsse auch für die Personen gelten, die an Sze- 
nen-Treffpunkten von Hauptbetroffenengruppen an- 
getroffen werden oder früher angetroffen worden 
sind. Es gebe innerhalb dieser Gruppen ganz unter- 
schiedliche Szenen und Verhaltensweisen. Wenn 
gleichwohl ganze Gruppen als „ansteckungsverdäch- 
tig" definiert würden, dann führe das dazu, daß er- 
hebhche Verhaltensunterschiede mißachtet und der 
Anwendungsbereich der Vorschriften immer mehr 
ausgedehnt werde. Die Erfahrung zeige zudem, daß 
gerade die traditionell schon immer stigmatisierten 
und diskriminierten Hauptbetroffenengruppen auf 
Kontrollmaßnahmen mit Abwehr und Ängsten reagie- 
ren und daß deshalb Zwangs- und Kontrollmaßnah- 
men bei ihnen wenig ausrichten. Es müsse daher auch 
bei diesen Gruppen auf das konkrete Verhalten des 


Einzelnen abgestellt und geprüft werden, ob bei- 
spielsweise ein Zwangstest geeignet und erford erheb 
ist, um Dritte zu schützen. Das schheße die vorherige 
Überlegung mit ein, welche Verhaltensänderungen 
des Betroffenen bei einem möghehen positiven Test- 
ergebnis notwendig sind und ob für entsprechende 
Anweisungen und Auflagen ein vorheriger Zwangs- 
test erforderheh ist. 

Die Vertreter der Gegenmeinung berufen sich dem- 
gegenüber auf den Wortlaut und den Sinn des § 31 
BSeuchG, der allein auf entsprechende Krankheits- 
bzw. Verdachtssituationen abstellt. Der Gesetzgeber 
habe damit einen speziell seuchenrechüichen Gefah- 
rentatbestand umschrieben. Eine Ergänzung durch 
ungeschriebene Tatbestandsmerkmale sei weder ge- 
boten noch zulässig. Die Forderung nach einer zusätz- 
hchen verhaltensbezogenen Komponente verkenne 
vor allem die seuchenrechüiche Zielsetzung der Ge- 
fahrenerforschung nach § 31 BSeuchG, Auf das zu 
erwartende Verhalten des Betroffenen könne es letzt- 
hch gar nicht ankommen, da nach dem Gesetz Ermitt- 
lungen auch geboten seien, wenn ein „Verstorbener 
krank, krankheitsverdächtig" usw. war. Die Beurtei- 
lung des Verhaltens habe zwar eine Bedeutung, je- 
doch nicht bei der Ermittiungstätigkeit, sondern erst 
bei der Entscheidung über die gebotenen Schutzmaß- 
nahmen nach § 34 ff. BSeuchG, nämlich im Hinbhck 
auf die Notwendigkeit einer solchen Maßnahme. 

Das Seuchenrecht biete nach dieser Ansicht hinrei- 
chende Möglichkeiten, um der konkreten Situation 
des einzelnen Betroffenen gerecht zu werden. Man 
müsse jedoch zwischen der Phase der Emüttiung und 
der Phase der Entscheidung über eventuelle Schutz- 
maßnahmen sorgfältig trennen. In der Phase der Er- 
mittlung gehe es um die Abklärung eines Anfangsver- 
dachts. Angesichts der Schwere der Bedrohung reiche 
für die Annahme eines solchen Verdachts nach allge- 
meinen sicherheitsrechüichen Grundsätzen bereits 
ein Verhalten aus, das ein für die HlV-Übertragung 
typisches Risiko aufweist wie z. B. Fixen, Prostitution 
oder Auf suchen von Prostituierten. Lasse sich dieser 
zugegebenermaßen noch schwache Anfangsverdacht 
durch ein abklärendes Gespräch, durch einen Test 
oder durch weitere Ermittiungen im Einzelfall ausräu- 
men, so erübrige sich die Frage nach Schutzmaßnah- 
men. Selbst wenn sie sich aber im Einzelfall stelle, 
müsse jede einzelne Maßnahme auf ihre Eignung, auf 
ihre Erforderhchkeit und ihre Verhältnismäßigkeit im 
konkreten Fall geprüft und entsprechend abgestimmt 
werden. Für eine ausreichende Berücksichtigung der 
jeweüs besonderen Situation des einzelnen Betroffe- 
nen lasse daher das Seuchenrecht hinreichend Spiel- 
raum. 


6.2.3.3 Ermittlungsmaßnahmen 
6.2.3.3.1 HIV-Antikörpertest 

Nach § 31 Abs. 1 BSeuchG stellt das Gesundheitsamt 
die erforderhchen Ermittlungen, insbesondere über 
Art, Ursache, AnsteckungsqueUe und Ausbreitung 
der Krankheit an, wenn sich ergibt oder anzunehmen 
ist, daß jemand ansteckungsverdächtig ist. Nach gel- 
tendem Seuchenrecht sind daher die Gesundheitsäm- 
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ter zur Gefahrenerforschung verpflichtet. Sie müssen 
in jedem Verdachtsfall, der ihnen bekannt wird, die 
Verdachtslage abklären, und, falls der Verdacht sich 
erhärtet, prüfen, ob imd gegebenfalls welche Schutz- 
maßnahmen in Betracht kommen. 

Nach § 32 Abs.2 BSeuchG sind Ansteckungsverdäch- 
tige verpflichtet, die für die Ermittlungen erforderh- 
chen Untersuchungen zu dulden. Dabei darf auch das 
Grundrecht der körperhchen Unversehrtheit einge- 
schränkt werden. Das Seuchenrecht bietet damit eine 
Befugnisnorm für sogenannte Gefahrenerforschungs- 
eingriffe gegen Ansteckungsverdächtige. Durch sie 
sind notfalls auch Maßnahmen wie ein Antikörpertest 
gegen den Willen des Verdächtigen gedeckt. 

Die den Gesundheitsämtern kraft Gesetzes auf erlegte 
Ermittlungstätigkeit steht allerdings unter dem ge- 
setzhchen Vorbehalt des Erforderhchen. Was im Zu- 
sammenhang mit der HlV-Infektion und AIDS als er- 
forderhch anzusehen ist, wird kontrovers diskutiert. 

Wie dargestellt, gehen die Meinungen darüber, wann 
jemand im seuchenrechtiichen Sinne ansteckungs- 
verdächtig ist, auseinander. Mit Ausnahme der Ge- 
sundheitsverwaltung des Freistaats Bayern teilen die 
Gesundheitsbehörden der übrigen Bundesländer die 
auch von Teilen der Rechtswissenschaft vertretene 
Meinung, daß für Zwangstests der bloße medizinische 
Ansteckungsverdacht nicht ausreiche. Sie sind des- 
halb der Auffassung, daß vor der Erzwingung eines 
HIV- Antikörpertests überlegt werden muß, welche 
Verhaltensänderungen des Betroffenen bei einem 
möghchen positiven Testergebnis notwendig sind und 
ob für entsprechende Anweisungen und Auflagen ein 
vorheriger Zwangstest erforderhch ist. Sie halten 
demgemäß nur in Ausnahmefällen die zwangsweise 
Durchführung eines HIV- Antikörpertests für zulässig 
und zwar nur dann, wenn das Verhalten des Betroffe- 
nen den Verdacht rechtfertige, daß er zur Ausbreitung 
der Seuche beitrage. Dagegen wird von einem ande- 
ren Teil der Rechtswissenschaft die Ansicht vertreten, 
daß jeder ansteckungsverdächtig im Sinne des § 2 
Nr. 3 BSeuchG sei, der „at risk" lebe oder in den letz- 
ten Jahren gelebt habe. Hierfür spreche auch die all- 
gemeine sicherheitsrechtliche Maxime, nach der die 
Anforderungen an einen Verdacht im sicherheits- 
rechthchen Sinne umso geringer sind, je höher das 
bedrohte Rechtsgut steht, je nachhaltiger es beein- 
trächtigt würde und je weniger die Folgen der zu 
erwartenden Beeinträchtigungen zu beherrschen 
sind. Dieser Grundsatz gelte auch im Seuchenrecht. 
Die Gesundheitsverwaltung des Freistaats Bayern 
trifft demgemäß Maßnahmen nach § 31 i.V.m. § 2 Nr. 3 
BSeuchG (Ermittlungen bei einem Ansteckungsver- 
dacht) bei Personen, die ein für die zuständige staat- 
hche Stelle wahrnehmbares, auf ein Übertragungsri- 
siko deutendes typisches Verhalten an den Tag legen. 
Das sei vor allem gegeben, wenn jemand der Prosti- 
tution nachgeht oder i.v. drogenabhängig ist. Der 
Bayerische Verwaltungsgerichthof hat sogar ent- 
schieden, daß der HIV-Antikörpertest selbst bei sol- 
chen Abhängigen zulässig sei, die sich in Therapie 
befinden und sich nach Auskunft ihrer Therapeuten 
verantwortungsvoll verhalten. 

Ein Teil der Kommission legt in diesem Zusammen- 
hang Wert auf die Feststellung, daß die Hauptbetrof- 


fenengruppe der Homosexuellen, die Sex-Touristen 
und die Freier von Prostituierten von der Gesundheits- 
verwaltung des Freistaates Bayern nicht als generell 
ansteckungsverdächtig behandelt werden. 

Die Gesvmdheitsverwaltung des Freistaates Bayern 
vertritt in Übereinstimmvmg mit einem Teil der rechts- 
wissenschaftiichen Literatur die Ansicht, das Seu- 
chenrecht stelle die Ermittlungstätigkeit nicht in das 
Ermessen der Gesundheitsämter, sondern verpflichte 
sie zu ermitteln. Der gesetzhche Vorbehalt des Erfor- 
derhchen beziehe sich aUein auf die Frage des Ermitt- 
lungsbedürfnisses. Ein solches sei aber angesichts der 
Bedrohhchkeit von AIDS stets gegeben, wenn nach 
der Sachlage mit hinlänghcher Eindeutigkeit der Ver- 
dacht eines Übertragungsrisikos bestehe. Dies sei bei 
Prostituierten und bei i.v. -Drogenabhängigen immer 
der Fall. Im übrigen bedürfe es jeweils der Kenntnis 
zusätzhcher, ein Übertragungsrisiko begründender 
Umstände, um eine seuchenrechthche Ermittlungstä- 
tigkeit auszulösen. Hierdurch erkläre sich der zuvor 
angesprochene Unterschied bei der Behandlung von 
Homosexuellen und i. V-Drogenabhängigen, von Frei- 
em und Prostituierten. Ein Verzicht auf eine so ange- 
legte Ermittlungstätigkeit führe dazu, daß präventive 
Möghchkeiten ungenutzt bheben, vor aUem daß man 
die Gefahrenherde nicht ausmache und vorhandene 
Infektionsketten nicht unterbreche. Solche Ermitt- 
limgstätigkeit stehe allerdings wie jede andere staat- 
hche Tätigkeit unter dem verfassungsrechthchen 
Übermaßverbot, so daß aUe Gefahrenerforschungs- 
maßnahmen an den Prinzipien der Geeignetheit, Er- 
forderhchkeit und Verhältnismäßigkeit zu messen 
seien. Das bedeute unter anderem, daß die Abklämng 
des Gefahrenverdachts in erster Linie im Zusammen- 
wirken mit dem Verdächtigen zu erfolgen habe und 
daß, falls es je zu Gefahrenerforschungseingriffen 
komme, diese ausschheßhch am Zweck der Ver- 
dachtsabklärung orientiert sein müßten; sobald sich 
im Zuge der Ermittlungstätigkeit herausstelle, daß der 
Verdacht unbegründet sei, erübrigten sich weitere 
Maßnahmen. 

Die seuchenrechthche Ermittlungstätigkeit diene ne- 
ben der Festellung von Gefahrenherden auch der Ge- 
winnung von Daten über die epidemiologische Situa- 
tion. Beides seien zentrale Aufgaben des BSeuchG. 
Wenn man von derartig angelegten Ermittlungen ab- 
sehe, führe das dazu, daß man über die Ausbreitung 
der HlV-Infektion in der Bevölkerung nur unzurei- 
chend Bescheid wisse, was vor allem für die gesund- 
heitspohtische Planxmg Probleme aufwerfe. Wesentli- 
che Zielsetzungen des BSeuchG würden auf diese 
Weise vernachlässigt. Letztiich mache sich eine Ge- 
svmdheitsverwaltung, die unter Berufung auf das 
Übermaßverbot das BSeuchG nicht anwende, zum 
Herrn über die Vorgaben des parlamentarischen Ge- 
setzgebers. 


6.2.3.3.2 Contact tracing 

Für die Frage, ob und inwieweit § 31 BSeuchG die 
Gesundheitsämter in Verdachtsfällen zu Ermittlungs- 
maßnahmen verpflichtet, spielt auch die Möghchkeit 
des Contact tracing eine Rolle, also die Möghchkeit 
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der Gesundheitsbehörden, durch Befragung des Be- 
troffenen den Übertragungsweg zurückzuverfolgen. 

Es wird geltend gemacht, man begebe sich der 
Chance, auf diesem Wege die Ausbreitung der HIV- 
Infektion entgegenzuwirken, wenn man den HIV- An- 
tikörpertest nicht als Ermittlimgsmaßnahme einsetze. 
Gerade die an ein positives Testergebnis anknüp- 
fende Ermittlimgsmöglichkeit des Contact tracings 
bestätige die Richtigkeit der Auffassung, daß es dafür 
nicht auf das Verhalten des Betroffenen ankomme. 
Gegen das Contact tracing bestünden auch keine 
durchgreifenden verfassungsrechtlichen Bedenken. 
Da das informationeile Selbstbestimmungsrecht 
durch Gesetz einschränkbar sei, heßen sich die seu- 
chenrechtlichen Befugnisnormen mindestens für eine 
Übergangszeit als zureichende Rechtsgrundlagen 
heranziehen, so wie dies auch im allgemeinen Sicher- 
heitsrecht geschehe. Falls der Gesetzgeber im Falle 
von AIDS allgemein von einer Ermittlung der Anstek- 
kungsquelle absehen wolle, bedürfe es hierzu einer 
das geltende Seuchenrecht einschränkenden Rege- 
lung. Ohne sie könnten die Gesundheitsämter allen- 
falls im Einzelfall, nämhch wenn die erforderhchen 
Ermittlungen zu einer unzumutbaren Belastung des 
Betroffenen führen würden, von einem Contact tra- 
cing absehen. Bei der Auswahl der hierbei einsetzba- 
ren Mittel seien die Gesundheitsämter allerdings im 
wesentlichen auf die Kooperationsbereitschaft der Be- 
troffenen angewiesen. Schon von daher sei ein mög- 
hchst zurückhaltender Einsatz von Zwangsmitteln ge- 
boten. 

Die Gegenmeinung wendet gegen ein Contact tracing 
durch Gesundheitsbehörden vor allem ein, daß man 
nach einem Zwangstest von dem Betroffenen kaum 
Kooperationsbereitschaft erwarten könne. Brauch- 
bare Angaben könnten deshalb in solchen Fällen al- 
lenfalls durch nachhaltige Zwangsmaßnahmen wie 
empfindhche Zwangsgelder und langandauemde Er- 
zwingungshaft erreicht werden. Letztere ist nach der 
bestehenden Rechtslage ohnehin nicht möghch. Zu- 
sätzhch müsse man versuchen, die Betroffenen durch 
fortlaufende Überprüfung all ihrer Ausflüchte in die 
Enge zu treiben. Dadurch würden aber Verleumdun- 
gen und Denunziationen vieler nicht betroffener Bür- 
ger geradezu provoziert. Sinnvoll bzw. geeignet und 
damit rechtmäßig sei deshalb nur das von der Mehr- 
heit der Kommission im Zwischenbericht (Abschnitt 
C, Kapitel 5.4. 2.4.1) empfohlene Contact tracing auf 
freiwilliger Basis. Nach einem positiven Antikörper- 
test solle im Rahmen der Beratung und Betreuung der 
Betroffenen mit ihnen die Frage erörtert werden, wel- 
che anderen potientiell Betroffenen von diesem Be- 
fund unterrichtet werden sollten; gleichzeitig solle 
den Getesteten dafür professionelle Hilfe angeboten 
werden. 


6.2.3.3.3 Meldepflicht 

AIDS ist in § 3 BSeuchG nicht aufgeführt; es besteht 
daher keine namentliche Meldepflicht. Zwar ermäch- 
tigt § 7 Abs. 1, Abs. 3 BSeuchG den zuständigen Bun- 
desminister bzw. die Landesregierungen durch 
Rechtsverordnung, die Meldepflicht auszudehnen. 
Von dieser Möghchkeit wurde aber bisher kein Ge- 


brauch gemacht. Die Bundesregierung wie auch die 
Gesundheitsminister der Länder, mit Ausnahme des 
Freistaats Bayern, haben sich ausdrücklich dagegen 
ausgesprochen. 

Die namenthche Meldepflicht des BSeuchG dient ei- 
nem doppelten Zweck. Sie soll zum einen den Ge- 
sundheitsämtern die Basisinformationen zur Erfüllung 
ihrer Ermittlungsaufgabe verschaffen. Ohne nament- 
hche Meldepflicht sind die Gesundheitsämter auf Zu- 
fallserkenntnisse angewiesen. Zur Meldung ver- 
pflichtet ist dabei der behandelnde Arzt sowie jede 
sonstige mit der Behandlung oder der Pflege des Be- 
troffenen berufsmäßig beschäftigte Person, also auch 
ein Heilpraktiker. Dem Arzt wird damit die Last abge- 
nommen, von sich aus Ermittlungen über die Anstek- 
kungsquelle anzustellen. Daneben dient die nament- 
hche Meldung statistischen Zwecken. Hierzu ist in- 
dessen eine namenthche Meldung nicht erforderhch. 
Hinzu kommt als gesetzgeberischer Zweck die Infor- 
mationsvorsorge. Die Gesundheitsbehörde bekommt 
durch die Meldung einen Überbhck über die örthche 
epidemiologische Lage. Erst dadurch wird sie in den 
Stand gesetzt, sachgerecht über den Einsatz seuchen- 
rechthcher Abwehrmaßnahmen zu entscheiden. Die 
Meldepflicht erfüUt insoweit also auch eine Anstoß- 
funktion. 

Gegen die Einführung einer Meldepflicht werden so- 
wohl rechthche Argumente als auch der Gesichts- 
punkt angeführt, daß durch ein solches Vorgehen das 
auf freiwilhgem Lernen basierende staathche Präven- 
tionsmodell sozialpsychologisch unterminiert werde. 
Auch tritt man der in der Literatur verschiedentlich 
vertretenen Ansicht entgegen, daß bei AIDS aus 
Gründen der gesundheitspohtischen Symmetrie wie 
bei vergleichbaren oder sogar weniger bedrohhchen 
Krankheiten eine namentliche Meldepflicht geboten 
sei. Eine solche Argumentation mißachte nämhch das 
verfassungsrechtiiche Gebot sachgemäßer Differen- 
zierung. Denn die von § 3 BSeuchG erfaßten Krank- 
heiten seien in der Regel behandelbar bzw. heilbar. 
Folghch seien bei ihnen Eingriffsmaßnahmen eher 
zumutbar. Demgegenüber fehle es bei AIDS bisher an 
einer vergleichbaren Behandlungs- bzw. Heüungs- 
möghchkeit. Ferner wird gegen die Ausdehnung der 
Meldepflicht vorgebracht, sie sei erfahrungsgemäß 
ineffektiv. Schon die Diskussion über ihre Einführung 
habe zu Einbußen bei den Beratungen geführt. Die 
hohe Mobüität von Angehörigen der Hauptbetroffe- 
nengruppen fördere im Falle von angstbedingten 
Fluchtreaktionen eher noch die Ansteckungsgefahr 
und damit die Verbreitung der Krankheit. Dem wird 
entgegengehalten, daß die namentliche Meldepflicht 
des BSeuchG nicht der Verbesserung der Heilungs- 
chancen, sondern ausschheßlich der Verhinderung ei- 
ner weiteren Ausbreitung der Infektion diene und daß 
die gemeldeten Daten Geheimnisschutz genießen. 
Fluchtreaktionen könne entgegengewirkt werden, in- 
dem man sorgsam darauf achte, daß die gemeldeteten 
Daten gerade wegen ihrer besonderen Sensibilität un- 
ter striktester Wahrung des verfassungsrechthchen 
Zweckbindungsprinzips ausschheßhch für seuchen- 
behördhche und statistische Zwecke verwandt wer- 
den. Wünschenswert wäre es allerdings, wenn die 
namentliche Meldepflicht des BSeuchG ins- 
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gesamt möglichst rasch den Anforderungen des ver- 
fassungsrechtlichen Datenschutzes angepaßt würde. 

In anderen europäischen Ländern sowie in einzelnen 
Staaten der USA gibt es hinsichtlich der Meldepflicht 
eine große Vielfalt und häufig Veränderungen von 
Gesetzen imd Verwaltimgsregeln sowie der tatsächli- 
chen Handhabungen von Meldepflichten. Sie unter- 
scheiden sich danach, ob die HlV-Infizierung, die 
AIDS-Erkrankung oder AIDS als Todesursache mel- 
depflichtig ist, ob alle Infizierten bzw. Kranken imd 
Betroffenen lediglich aus bestimmten Gruppen einer 
Meldepflicht imterhegen, ob die Meldimgen anonym 
oder namentlich erfolgen, ob sie gegenüber dem be- 
handelnden Arzt oder den Gesundheitsbehörden ab- 
zugeben sind, was aus den Meldungen folgt und mit 
welchem Nachdruck die Durchsetzung staatlicher 
Normen betrieben wird (vergl. auch Zwischenbericht 
Kapitel 5 ). Die Wirksamkeit dieser Regelungen ist in 
all diesen Ländern bestritten. 


6.2.3.3.4 Unlinked testing 

Allgemein wird beklagt, daß die vorhandenen epide- 
miologischen Daten über die Ausbreitung der Infek- 
tion und über die Ausbreitungsgeschwindigkeit in der 
Bevölkerung nicht genügend verläßlich seien. Damit 
fehle ein wichtiger Indikator für die Planung und Ent- 
wicklimg der medizinischen Versorgung. 

Um dem abzuhelfen, wird die Methode des „Unlinked 
testing" in Erwägung gezogen. Dabei sollen die bei 
der Untersuchung von Blut jeweils anfallenden Blut- 
reste anonymisiert und sodann auf HIV getestet wer- 
den. Unabdingbare Voraussetzungen dieser Methode 
sind: Nur überschüssiges Blut darf für den Test ver- 
wandt werden, es darf dem Patienten also nicht eigens 
für diesen Untersuchimgszweck mehr Blut abgenom- 
men werden; das für den ursprünglichen Untersu- 
chungszweck abgenommene Blut muß „lege artis" 
und rechtmäßig gewonnen worden sein; eine De- An- 
onymisierung muß so erschwert sein, daß man sie als 
faktisch unmöghch ansehen kann. 

Umstritten ist, ob dieses Verfahren einer gesetzlichen 
Grundlage bedarf. Dies wird unter anderem aus der 
Überlegung, daß das Restblut ohnehin vernichtet 
werde imd daß es nach seiner Anonymisienmg keinen 
Rückschluß auf eine bestimmte Person mehr zulasse, 
für nicht geboten erachtet. Das eigentliche Problem 
des „Unlinked testing" liegt darin, daß man, falls man 
auf infiziertes Blut stößt, den Betroffenen nicht infor- 
mieren kann. Dieser zwangsläufige Effekt wird als 
ethisch problematisch angesehen. Es bleibt somit nur 
die Alternative, entweder das Verfahren auf eine ge- 
setzliche Grundlage zu stellen, die die Möglichkeit 
der Information von Infizierten zuläßt, oder auf die 
Möglichkeit einer solchen Information zu verzichten. 
Angesichts der vielen sonstigen Testangebote ließe 
sich ein solcher Verzicht rechtfertigen. 

Der Vorteil des strikt anonymen „Unlinked testing" 
wird darin gesehen, daß man ohne namentliche Mel- 
depflicht und ohne die Einschaltung des Gesetzge- 
bers zu verläßlicheren epidemiologischen Daten kom- 
men könnte. Dagegen wird allerdings eingewandt, 


daß angesichts der weitverbreiteten und ausgepräg- 
ten Furcht vor Datenmißbrauch ein klare gesetzliche 
Grundlage die Transparenz erhöhen imd Mißtrauen 
abbauen könne.") 


6.2,3.4 SchutzmaBnahmen 

§ 34 Abs. 1 Satz 1 BSeuchG enthält eine Generalklau- 
sel für seuchenrechtliche Schutzmaßnahmen, auf die 
dann zurückzugreifenist, wenn die speziellen Schutz- 
maßnahmen nach §§ 36 — 38 BSeuchG nicht in Be- 
tracht kommen. Auf die Generalklausel kann etwa 
eine Aufklänmg des Betroffenen wider dessen Willen, 
aber auch das Gebot gestützt werden, nur „Safer sex" 
zu praktizieren, den Partner über die Infektiosität zu 
informieren, das „Needle sharing" zu unterlassen, 
kein Blut zu spenden usw. Derartige Anordnungen 
lassen sich speziell auf die Lebens Situation des Betrof- 
fenen zuschneiden und können mit einem entspre- 
chenden Beratungsangebot flankiert werden. Zuwi- 
derhandlungen gegen solche Auflagen können als 
Ordnungswidrigkeiten mit Geldbuße geahndet wer- 
den, § 69 Abs. 1 Nr. 4 BSeuchG. 

Solche Gebote, verbunden mit dem Hinweis auf die 
Rechtsfolgen im Falle einer Zuwiderhandlimg, rei- 
chen in der Vielzahl der Fälle aus, so daß die Anwen- 
dung des Seuchenrechts sich hierauf beschränkt. Das 
ist nur dann anders, wenn das Gesundheitsamt auf 
Grund konkreter Umstände des Einzelfalles den Ein- 
druck gewinnt, der Betroffene verfüge nicht über die 
erforderliche Einsichtsfähigkeit oder werde sich aus 
anderen Gründen nicht an die Anweisungen halten. 
In solchen Fällen müssen weitergehende Schutzmaß- 
nahmen in Betracht gezogen werden wie etwa die 
Warnung gefährdeter Kontaktpersonen. 


6.2.3.4.1 Gesundheitszeugnisse (Testbescheinigungen), 
insbesondere für männliche und weibliche 
Prostituierte 

Die Aushändigung von Bescheinigungen mit dem 
Testergebnis an Personen, die sich freiwillig haben 
testen lassen oder zwangsweise getestet worden sind, 
kann aus Präventionsgründen bedenklich sein, wenn 
damit gerechnet werden muß, daß die Bescheinigun- 
gen als „Unbedenklichkeitszertifikate" mißbraucht 
werden. Im Freistaat Bayern hat man dazu folgende 
Regelung getroffen: „Ansteckungsverdächtigen, die 
Prostitution ausüben, ... ist nach § 34 BSeuchG zu 
imtersagen, mit der ärztlichen Untersuchimgsbe- 
scheinung zu werben, insbesondere durch Aushang in 
den Räumen, in denen die Prostitution ausgeübt 
wird". 

In der rechtlichen Diskussion wird ein solches Werbe- 
verbot zwar für durchaus sinnvoll gehalten, aber 
gleichwohl die Effektivität angezweifelt, weil seine 
Durchsetzung ein umfangreiches KontroU- und Über- 
wachungssystem erfordere. 


•) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 366 
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6.2.3.4.2 Auflagen für Prostituierte und/oder Freier, beim 
Geschlechtsverkehr Kondome zu benutzen 


Während die Anordnung, beim Geschlechtsverkehr 
Kondome zu benutzen, für männUche und weibliche 
Prostitiüerte nach § 34 Abs. 1 BSeuchG allgemein als 
zulässig erachtet wird, ist umstritten, ob solche Aufla- 
gen auch für Freier zulässig sind. Diese Frage stellt 
sich vor allem bei unbelehrbaren Freiern, die beim 
Geschlechtsverkehr kein Kondom benutzen wollen 
und dafür dem männhchen oder der weibhchen Pro- 
stituierten ein erhöhtes Entgelt anbieten. Nach einer 
Ansicht sind diese Freier allen anderen Personen 
gleichzustellen, die sich durch ihr Verhalten als an- 
steckungsverdächtig erweisen. Insoweit wäre also 
kein Unterschied zwischen der Gruppe der Prostitu- 
ierten und der Gruppe der Freier zu machen. Dem 
wird in der Rechtswissenschaft gelegentiich entge- 
gengehalten, daß der Freier nach den Vorstellungen 
des allgemeinen Sicherheitsrechts als Nichtstörer an- 
zusehen sei und daher nicht ohne weiteres in An- 
spruch genommen werden dürfe. Die Kommission teü 
diesen Standpunkt nicht. Zudem läßt aber das Seu- 
chenrecht in diesem Punkt mehr zu als das allgemeine 
Sicherheitsrecht, wie sich aus dem Wortlaut des § 34 
BSeuchG ergibt. Allerdings scheiden solche Anord- 
nungen gegenüber Freiem vielfach aus praktischen 
Gründen aus. Wie soll nämüch ohne massiven Kon- 
troUaufwand festgestellt werden können, wer Freier 
oder gar unbelehrbarer Freier ist? Es kämen daher 
wohl nur öffentlich bekanntgemachte Allgemeinver- 
fügungen in besonderen Fällen in Betracht. Aus die- 
sem Gmnd hegt es wohl näher, ein für alle Freier gel- 
tendes Gebot zu erwägen. Nach dem derzeit gelten- 
den Recht könnten die Landesregiemngen auf der 
Gmndlage des § 38a BSeuchG eine Verordnung die- 
ses Inhalts erlassen. 

Gesicherte Erkenntnisse darüber, ob die Auflage, ein 
Kondom zu benutzen, männhchen bzw, weibhchen 
Prostitmerten hilft, dem Druck der Freier imd Zuhälter 
besser widerstehen zu können, hegen bisher nicht vor. 
Deshalb werden in der Diskussion Maßnahmen favo- 
risiert, die die Selbständigkeit und Unabhängig- 
keit der weibhchen bzw. der männhchen Prosti- 
tuierten stärken, wie z. B. die Förderung von Selbst- 
hilfe- und Emanzipationsgruppen (vgl. auch den 
9. Unterabschnitt dieses Kapitels Prostitution und 
AIDS). 


6.2.3.4.3 Beobachtung 

Gemäß § 36 Abs. 1 BSeuchG kann der Betroffene 
einer Beobachtung unterworfen werden, z. B. kann 
Prostitmerten oder Freiem aufgegeben werden, sich 
in bestimmten Zeiträumen einem Test zu unterziehen. 
Denkbar ist zudem eine Maßnahme, die Infizierten 
aufgibt, Arbeitsplatz- und Wohnungswechsel (§ 36 
Abs. 2 Satz 3 BSeuchG) anzuzeigen. Durch die Mit- 
teilung eines Wohnungswechsels kann z. B. die 
Überwachung eines Tätigkeitsverbots erleichtert wer- 
den. 


6.2.3.4.4 Tätigkeitsverbote 

§ 38 BSeuchG ermöglicht es, eine berufliche Tätigkeit 
ganz oder teilweise zu untersagen, wenn von ihr die 
Gefahr einer Infektion ausgeht. Mit der beruflichen 
Tätigkeit von HlV-Infizierten ist jedoch in der Regel 
keine Ansteckungsgefahr verbunden, sofern die er- 
forderhchen hygienischen Schutzmaßnahmen beach- 
tet werden. Deshalb sind bisher nur gegen Prostitu- 
ierte Tätigkeitsverbote erlassen worden. 

Umstritten ist, ob eine Tätigkeitsverbot gegenüber 
HlV-infizierten Prostituierten auf die Vorschrift des 
§ 38 BSeuchG oder nur auf die Generalklausel des 
§ 34 BSeuchG gestützt werden kann. Gegen die An- 
wendbarkeit des § 38 BSeuchG wird eingewandt, die 
Vorschrift sei nur auf anerkannte Bemfe im Sinne des 
Artikel 12 Abs. 1 GG und damit lücht auf die Prostitu- 
tion anwendbar. Vor allem könne die Gelegenheits- 
prostitution einer kontinuierhchen beruflichen Tätig- 
keit nicht gleichgestellt werden. 

Dieser Streit hat praktische Bedeutung, weü die 
Rechtsfolgen verschieden sind. Wird das Verbot auf 
§ 38 BSeuchG gestützt, ist ein Verstoß gegen ein ange- 
ordnetes Tätigkeitsverbot gemäß § 64 Abs. 2 Nr. 5 
BSeuchG eine Straftat, während eine Zuwiderhand- 
lung gegen ein auf § 34 BSeuchG gestütztes Verbot 
lediglich eine Ordnungswidrigkeit darstellt, § 69 
Abs. 1 Nr. 4 BSeuchG, also nur mit Bußgeld geahndet 
wird. Im Falle der Prostitution würde sich daher eine 
mildere Rechtsfolge ergeben. Dies ist aber mit dem 
Nachteil verbunden, daß für den Verdienstausfall kei- 
nerlei Ausgleich nach §§ 49 ff. BSeuchG geleistet 
wird, was die Befolgung des Tätigkeitsverbots für die 
Betroffenen erhebhch erschwert. Diese Konsequen- 
zen werden als unbefriedigend empfunden, zumal 
sich eine Entwicklung anbahnt, die der bemfsmäßig 
ausgeübten Prostitution den Gmndrechtsschutz des 
Artikel 12 GG nicht mehr von vomeherein verwei- 
gert. 


6.2.3.4.5 Absonderung 

Die Absondemng steht, da sie die einschneidendste 
seuchenrechtliche Maßnahme büdet, zwar häufig im 
Mittelpunkt der rechthchen Diskussion, hat aber ne- 
ben den anderen seuchenrechtlichen Maßnahmen 
(Ermittlung, Aufklärung, Erlaß von Verhaltensgebo- 
ten und -verboten) keine praktische Bedeutung er- 
langt. Dem Grundsatz der Verhältnismäßigkeit ent- 
sprechend hält der Gesetzgeber eine Abstufung be- 
reit: Er unterscheidet zwischen der von dem Betroffe- 
nen freiwiUig befolgten Absonderung nach § 37 Abs. 1 
Satz 2 BSeuchG und der mittels Zwang durchgeführ- 
ten Absonderung in einer abgeschlossenen Einrich- 
tung gemäß § 37 Abs. 2 BSeuchG. 

Das Seuchenrecht sieht in der Absonderung keine all- 
gemeine präventive Maßnahme, sondern allenfalls ei- 
nen letzten Ausweg. Deshalb wird eine Absonderung, 
die im übrigen durch ein Gericht bestätigt werden 
muß, nur in den Fällen erwogen, in denen sich HIV- 
Infizierte nachhaltig weigern, die durch Behörden an- 
geordneten Schutzmaßnahmen zu befolgen, etwa in- 
dem sie mit wechselnden Partnern ohne entspre- 
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chende Schutzvorkehrungen sexuell verkehren. In 
der Praxis dürften Absonderungen am ehesten gegen- 
über drogensüchtigen Prostitxiierten in Betracht kom- 
men; im Freistaat Bayern wurde bisher eine Absonde- 
rung verfügt, und zwar gegen eine infizierte Prostitu- 
ierte, die sich durch seuchenrechtliche Anordnungen 
nicht davon abhalten ließ, weiterhin der Prostitution 
nachzugehen. 

Ein Teil der Kommission sieht Absonderungen in sol- 
chen Fällen als zulässig an. Dafür spricht nach ihrer 
Auffassung auch, daß eine permanente Nichtbeach- 
tung behördlich angeordneter Schutzmaßnahmen 
nicht nur gemäß § 63 Abs. 1 BSeuchG strafbewehrt ist, 
sondern zusätzlich den Straftatbestand der versuch- 
ten gefährlichen Körperverletzung erfüllt. Unter dem 
strafrechtlichen Aspekt seien also auch außerhalb des 
§ 37 BSeuchG Freiheitsbeschränkungen zulässig. 

Der andere Teil der Kommission gibt zu bedenken, 
daß man bei der Schaffung des § 37 BSeuchG nur an 
die kurzfristige Absonderung von Personen gedacht 
habe, die ohnehin schwer krank sind. Die Absonde- 
rung von drogenabhängigen HlV-infizierten Prostitu- 
ierten und Strichern müsse aber zwangsläufig für 
lange Zeit erfolgen. Dafür fehlten in § 37 BSeuchG die 
vom Verfassungsrecht geforderten Konkretisierun- 
gen. Ein solch schwerwiegender Eingriff in das 
Grundrecht der Freiheit der Person sei nach der 
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts nur 
zulässig, wenn die Voraussetzungen und das Ausmaß 
des Eingriffs im Gesetz selbst klar umschrieben seien. 
Nach der Wesentlichkeitstheorie des Bundesverfas- 
sungsgerichts sei „der Gesetzgeber verpflichtet ..., — 
losgelöst vom Merkmal des 'Eingriffs' — in grundle- 
genden normativen Bereichen, zumal im Bereich der 
Grundrechtsausübung, ... alle wesentlichen Entschei- 
dungen selbst zu treffen " (BVerfGE 49, 89, 126). Dem 
genüge § 37 BSeuchG für die hier interessierenden 
Fällen nicht. So fehle in § 37 BSeuchG eine klare 
Beschreibung der Zielgruppe und der Voraussetzun- 
gen der Absonderung. Man gehe allgemein davon 
aus, daß eine Absonderung nur bei solchen Prostitu- 
ierten und Strichern in Betracht komme, die einem 
Prostitutionsverbot nicht nachgekommen oder trotz 
eindringlicher Belehrung weiter der Prostitution 
nachgegangen seien. Ob und wann diese Vorausset- 
zungen erfüllt seien, dürfe aber bei einem so schwer- 
wiegenden Eingriff nicht dem Ermessen der Verwal- 
tungsbehörden bzw. des bestätigenden Gerichts 
überlassen bleiben. Vielmehr müsse der Gesetzgeber 
selbst regeln, ob und inwieweit die Absonderung in 
diesen Fällen von einer vorherigen Androhung ab- 
hängig sein solle, welchen Inhalt und welche Form die 
Androhung haben müsse und welche Formen der Zu- 
widerhandlung (nur Prostitutionsausübung ohne Kon- 
dom oder auch schon Prostitutionsausübung mit Kon- 
dom) zur Absonderung berechtigten. Des weiteren 
fehlten im Gesetz klare Regelungen über die Dauer 
der Absonderung, die Überprüfungsmodalitäten und 
-fristen sowie die Voraussetzungen einer Aussetzung 
der Absonderung zur Bewähnmg. Bisher ergäbe sich 
aus der Verweisung in § 37 Abs. 2 BSeuchG auf das 
Gesetz über das gerichtliche Verfahren bei Freiheits- 
entziehungen nur, daß die Absonderung zunächst auf 
höchstens ein Jahr befristet werden müsse. Was aber 
solle geschehen, wenn der Abgesonderte mit Unter- 


stützung seines Anwalts alsbald beteuere, daß er nun 
einsichtig geworden sei? Da solche Personen in den 
psychiatrischen Khniken nicht gerade beliebt seien, 
sei damit zu rechnen, daß die Ärzte dazu neigen wer- 
den, der behaupteten Ernsthaftigkeit dieses Vorbrin- 
gens nicht entgegenzutreten. Auch werde sich bei 
dem Personenkreis, der für eine Absonderung in Be- 
tracht komme, beim Vollzug der Absonderung die 
Anwendung von unmittelbaren Zwang und von 
unterschiedhchsten Zwangsmaßnahmen (Fesselung 
usw.) nicht vermeiden lassen. Außerdem müsse ge- 
klärt werden, ob imd inwieweit diese Personen ein 
Recht auf entlohnte Arbeit haben, wer für den Unter- 
halt ihrer Angehörigen aufkommen muß, in welchem 
Umfang ihr Briefverkehr und Besuche eingeschränkt 
werden dürfen und von welchen Voraussetzungen 
Vollzugslockerungen wie Urlaub und Freigang ab- 
hängig sind. Dafür seien die Regelxmgen in § 37 Abs. 3 
und 4 BSeuchG nicht ausreichend. Vielmehr müsse 
die Rechtsstellung der meist für längere Zeit Abge- 
sonderten durch ein Vollzugsgesetz genau geregelt 
werden. Wenn man gegen HlV-infizierte Prostituierte 
und Stricher zunächst „Berufsverbote" nach § 38 
BSeuchG verhänge und ihnen zugleich nach §§ 49 ff. 
BSeuchG eine angemessene Entschädigung zahle so- 
wie sonstige Ausstiegshilfen einschließlich Drogener- 
satzmitteln anbiete, sei damit zu rechnen, daß nur 
wenige Betroffene übrigbleiben, die die Berufsver- 
bote gleichwohl nicht befolgen. Gegen diesen Perso- 
nenkreis könne dann aber unschwer auch mit straf- 
rechüichen Mitteln eingeschritten werden, nämlich 
wegen Nichtbefolgung der Berufsverbote und/oder 
wegen versuchter gefährlicher Körperverletzung. So 
hätte auch der erwähnte bayerische „Fall" angemes- 
sen gelöst werden können. Das gelte im übrigen auch 
für alle anderen Fälle, da die Absonderung als beson- 
ders einschneidende Maßnahme nur bei nachhaltig 
Uneinsichtigen in Betracht komme, die nachweisbar 
gegen ein Berufsverbot verstoßen oder andere durch 
ungeschützten Geschlechtsverkehr gefährdet haben. 
Dann aber könne gegen diese Personen auch mit 
strafrechtlichen Mitteln vorgegangen werden. Das 
gelte selbst bei Schuldunfähigen. Bei solchen Per- 
sonen könne der Strafrichter gemäß § 63 StGB auf 
Unterbringung erkennen. In der Zeit bis zum rechts- 
kräftigen Urteil könne ein Haft- oder Unterbringungs- 
befehl erlassen werden. Das Straf- und Strafpro- 
zeßrecht biete somit den Behörden ausreichende 
und rechtsstaatlich einwandfreie Möglichkeiten, 
nachhaltig Uneinsichtige auf längere Zeit „abzuson- 
dem". 

Der Teil, der eine Absonderung für zulässig erachtet, 
ist der Meinung, das BSeuchG lasse als Auffanggesetz 
unter entsprechenden Umständen auch eine Abson- 
derung von HlV-Infizierten zu. Selbst bei weitester 
Ausdehnung der Strafbarkeit ergäben sich z. B. bei 
Schuldunfähigkeit sowie in der Zeit bis zur rechts- 
kräftigen Verurteilung Schutzlücken, die sich nur 
durch präventive Maßnahmen (im äußersten Fall 
durch Absonderung) nach dem BSeuchG schließen 
ließen. Die vom Verfassungsrecht geforderten Kon- 
kretisierungen ergäben sich zu einem wesentiichen 
Teil aus dem Freiheitsentziehungsgesetz, auf das 
§ 37 BSeuchG verweise. Danach sei z. B. die Freiheit- 
sentziehung zunächst auf ein Jahr beschränkt und 
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bedürfe stets einer richterhchen Entscheidung. Schon 
deshalb müsse die Absonderung nach geltendem 
Recht so gestaltet werden, daß sie den Betroffenen 
nach Möglichkeit zu einem „aids-bewußten" Verhal- 
ten hinführt, das die Absonderung dann überflüssig 
macht. Außerdem gehöre die Anwendung unbe- 
stimmter Rechtsbegriffe und die Ausübung des Er- 
messens auch in besonders empfindlichen, grund- 
rechtsgeschützten Bereichen zur alltäghchen Praxis 
sowohl der Verwaltung wie der Rechtsprechung. Da- 
bei seien stets auch die Grundsätze des Übermaßver- 
bots (Geeignetheit, Erforderlichkeit und Verhältnis- 
mäßigkeit) zu beachten. Die Handhabung des § 37 
BSeuchG bilde insoweit keinerlei Besonderheit. Es 
dürfe im übrigen nicht unterstellt werden, daß von 
einer Absonderung Betroffene auf Dauer unbelehrbar 
bleiben. Nur unter dieser Voraussetzung lasse sich die 
Annahme halten, daß jede Absonderung eine Maß- 
nahme von langer Dauer sei. 


6.2.4 Verwaltungsvorschriften zum Vollzug des 
BSeuchG 

Um eine einheithchere Anwendung des BSeuchG in 
den Ländern zu erreichen, vor allem um die Ausle- 
gung der unbestimmten Rechtsbegriffe dieses Geset- 
zes sowie die Handhabung des gesundheitsbehördli- 
chen Ermessens zu steuern, könnte die Bundesregie- 
rung mit Zustimmung des Bundesrates nach Arti- 
kel 84 Abs. 2 GG allgemeine Verwaltungsvorschriften 
erlassen. Derartige Vorschriften könnten zwar für den 
Betroffenen keine zusätzlichen Pflichten und auch 
keine Rechte begründen, für die Verwaltungspraxis 
würden sie aber eine wichtige Orientierungsfunktion 
erfüllen. 


6.2.5 Anwendbarkeit des Gesetzes zu Bekämpfung 
von Geschlechtskrankheiten (GeschIG) auf 
AIDS 

Das GeschIG ist eine spezielle seuchenrechtliche Re- 
gelung. Sie bezieht sich ausschließlich auf die in § 1 
dieses Gesetzes genannten Seuchen (Syphilis, Trip- 
per, weicher Schanker, venerische Lymphknotenent- 
zündung). 


6.2.5.1 Ziele des GeschIG 

Im Gegensatz zum BSeuchG zählt nach dem GeschIG 
auch die Heilung der Kranken und der dadurch be- 
wirkte Schutz der Gesimden zu den Aufgaben der 
Gesundheitsämter, § 2 Abs. 1 tmd Abs.2 GeschIG. 

Daneben nennt das Gesetz Verhütung, Feststellung 
und Erkennung der Erkrankung sowie vorbeugende 
und nachgehende Gesundheitsfürsorge als seine 
Ziele. Nach § 9 GeschIG ist die Untersuchung auf 
Geschlechtskrankheiten und ihre Behandlung den 
Ärzten Vorbehalten. Dem Arzt sind dafür spezielle 
Pflichten aufgegeben. So muß er den Erkrankten über 
dessen Pflichten und die Folgen ihrer Nichterfüllung 
unterrichten und jeden Fall einer ansteckungsfähigen 
Krankheit an das Gesundheitsamt melden, allerdings 


nicht namentlich. Außerdem ist er verpflichtet, in zu- 
mutbarem Rahmen Nachforschungen über die mut- 
maßliche Anstekungsquelle anzustellen. In einer 
Reihe von Fällen, z. B. wenn eine konkrete Übertra- 
gungsgefahr besteht oder wenn der Kranke offen- 
sichtiich falsche Angaben über die Ansteckungs- 
quelle oder die durch ihn gefährdeten Personen 
macht, ist der Arzt zur namentlichen Meldung des 
Erkrankten verpflichtet. 


6.2.5.2 Vergleich mit dem Regelungskonzept des BSeuchG 

Die Ziele des GeschIG und ihre Umsetzung unter- 
scheiden sich zum Teil deutiich von der Art und 
Weise, in der das BSeuchG die Seuchenbekämpfung 
regelt. Typisch für das GeschIG ist, daß es im Gegen- 
satz zum BSeuchG eindeutig bestimmte Ermächtigun- 
gen enthält, also auf Generalklauseln weitgehend 
verzichtet. Dies ist eine Folge dessen, daß das Gesetz 
auf klar umrissene Gefährdungslagen zugeschnitten 
ist und, anders als das BSeuchG, keine Auffangfunk- 
tion zu erfüllen hat. Die Spezialität verbürgt somit ein 
höheres Maß an Rechtssicherheit, an Rechtsgleichheit 
bei der Rechtsanwendung und insgesamt an Rechts- 
staaüichkeit. 


6.2.5.3 Aufnahme der HlV-lnfektion in das GeschIG 

Es wird die Auffassung vertreten, daß HIV in das 
GeschIG aufgenommen werden sollte, um sich der 
genannten Vorteile auch bei der seuchenrechtlichen 
Bekämpfung von AIDS zu versichern. Im Gegensatz 
zu der namentlichen Meldepflicht nach dem BSeuchG 
biete sich nach dem GeschIG die Möglichkeit einer 
gestuften Meldung. Auch seien wesentiiche Präven- 
tionsaufgaben in die Hand der Ärzte gelegt. Dagegen 
wird allerdings eingewandt, daß die Regelungen des 
GeschIG von der Voraussetzung ausgingen, daß die in 
§ 1 aufgezählten Krankheiten heilbar seien. Somit 
habe die namentiiche Meldepflicht hier einen guten 
Grund, nämlich die erforderlichen therapeutischen 
Maßnahmen notfalls zwangsweise durchzuführen. 
Damit wird jedoch, wie die Gegenmeinung betont, zu 
einseitig nur auf einen Zweck des GeschIG abgestellt 
und verkannt, daß es dem GeschIG ebenso wesentlich 
darauf ankommt, eine Ausbreitung der bezeichneten 
Krankheiten zu verhüten. Einzuräumen ist freilich, 
daß sich manche Vorschrift des GeschIG für die AIDS- 
Prävention nicht eignet bzw, im Falle der HlV-Infek- 
tion nicht oder mindestens nicht unbesehen angewen- 
det werden darf. Deshalb wäre eine Regelung, die 
etwa nur den Katalog des § 1 GeschIG um die HIV- 
Infektion erweiterte, nicht hilfreich. 


6.2.6 Datenschutzrechtliche Fragen beim Vollzug 
des BSeuchG 

6.2.6.1 Notwendigkeit eines bereichsspezifischen 
Datenschutzes 

Die Anwendung der §§ 31, 34, 36, 37, 38 BSeuchG auf 
HIV und AIDS führt dazu, daß personenbezogene Da- 
ten, die mindestens teilweise hochsensibel sind, erho- 
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ben und verarbeitet werden müssen. Soweit die Ge- 
sundheitsämter Hinweisen über Ansteckungsver- 
dächtige nachgehen und sich die Betroffenen einem 
HIV-Antikörpertest unterziehen, aber auch durch die 
Testergebnisse selbst, ergeben sich Daten, die in be- 
sonderem Maße schutzbedürftig sind. 

Das Seuchenrecht trägt den datenschutzrechtlichen 
Anforderungen — vor allem dem verfassungsrechtli- 
chen Gebot bereichspezifischer Sicherungen und hin- 
länglich klarer Zweckbindung bei der Datenverarbei- 
tung — noch nicht Rechnung. Nicht in allen Ländern 
der Bundesrepublik wird dieser Mangel durch landes- 
rechtliche Vorschriften vergleichbar dem Bayerischen 
Gesetz über das Gesundheitswesen ausgeglichen. 
Dieser Zustand kann verfassungsrechtlich nur noch 
für eine Übergangszeit hingenommen werden und 
deren Ende beginnt sich aufzudrängen. 


6.2.6.2 HlV-lnfektionen und polizeiliche Datenverarbeitung 

Im polizeilichen Informationssystem INPOL sowie in 
der Datei „Kriminalaktennachweis" wirdfürHIV-Infi- 
zierte, die bereits in kriminalpolizeilichen Sammlun- 
gen gespeichert sind oder nach denen gefahndet 
wird, der personengebundene Hinweis „AN ST" (An- 
steckungsgefahr) mit dem Zusatz „Vorsicht, Blutkon- 
takte" vergeben. Grundlage für diese Speicherung ist 
der Beschluß der Arbeitsgemeinschaft der Leiter der 
Landeskriminalämter und des Bimdeskriminalamtes, 
wonach bei Personen, die in Verdacht stehen bzw. bei 
denen es erwiesen ist, daß sie HIV übertragen kön- 
nen, zu Eigensicherungszwecken für Polizeibeamte 
auf diese Gefahr hinzuweisen ist. Die ständige Konfe- 
renz der InnenministerZ-senatoren der Länder, die in 
der Sitzung vom 6. Oktober 1988 die Kriterien für das 
bundesweite Speicherungssystem von personenge- 
bundenen Hinweisen INPOL festgelegt hat, stellt die 
Beteiligung an dieser Speicherung in das Ermessen 
von Bund und Ländern. Bremen, Nordrhein-Westfa- 
len, Rheinland- Pfalz und Niedersachsen haben sich 
gegen eine Zuspeichenmg entschieden. Hamburg 
knüpft die Aufnahme des Hinweises an das Kriterium 
„gewalttätig". 

Nach einer Auskunft des Bundeskriminalamtes ist 
bundesweit bei 479 Personen (Stand: 02. April 1990) 
ein entsprechender Hinweis gespeichert. Die Innen- 
ministerkonferenz vertritt die Auffassung, daß aus 
Gründen der Fürsorge für Polizeibeamte, die mit Infi- 
zierten in Kontakt kommen können, in bestimmten 
Fällen eine Speicherung der Infizierung erfolgen 
muß. 

Die Datenschutzbeauftragten des Bundes imd der 
Länder haben zu dieser Frage am 7. Dezember 1987 — 
gegen die Stimme des bayerischen Landesbeauftrag- 
ten für den Datenschutz — folgenden Beschluß ge- 
faßt: 

„I, Die Speicherung von HIV-Hinweisen soll die 
Eigensicherung von Polizeibeamten und evtl, auch 
den Schutz von Personen in Polizeigewahrsam ge- 
währleisten, die mit HlV-Infizierten in Kontakt kom- 
men. Die Datenschutzbeauftragten verkennen nicht, 
daß Polizeibeamte bei der Berufsausübung spezifi- 
schen Gefahren ausgesetzt sind und die notwendigen 


Maßnahmen ergriffen werden müssen. Insbesondere 
ein direkter Blutkontakt oder eine Verletzung mit infi- 
zierten Injektionskanülen bei Kontakten mit Drogen- 
abhängigen stellen eine solche spezifische Gefähr- 
dung dar. Dem Anspruch der Polizeibeamten auf ei- 
nen weitestgehenden Schutz vor einer Infektion, die 
zu einer tödlichen Erkrankung führen kann, steht der 
Anspruch der Betroffenen gegenüber, daß Datenspei- 
cherungen nur dann vorgenommen werden, wenn 
diese geeignet sind, die Gefährdung wirksam zu ver- 
ringern, und sie dadurch nicht unverhältnismäßig be- 
lastet werden. Hierbei ist auch zu berücksichtigen, 
daß eine automatisierte Speicherung von medizini- 
schen Daten eine schwerwiegende Beeinträchtigung 
für die Betroffenen darstellt. Ebenso sind auch die gra- 
vierenden sozialen Folgen für diesen Personenkreis 
zu bedenken, wenn die gespeicherten Daten an Dritte 
gelangen. 

II. Sowohl medizinische Experten als auch Fachleute 
aus dem Sicherheitsbereich und dem Gesundheitswe- 
sen haben wiederholt Zweifel daran geäußert, daß 
durch die Speicherung von Informationen über HIV- 
Infizierte in polizeilichen Informationssystemen die 
Gefährdung von Polizeibeamten abgewendet wer- 
den kann. Hierfür werden folgende Gründe vorge- 
bracht: 

In vielen Situationen, wie z. B. bei der Hilfeleistimg für 
verletzte UnfaUopfer, der Festnahme unbekannter 
Personen oder auch der plötzlichen Konfrontation mit 
Straftätern oder Störern sei eine vorherige Überprü- 
fung vorhandener Dateibestände ohnehin nicht mög- 
lich. Hinzu komme, daß der Polizei immer nur ein sehr 
geringer Teil der Infizierten bekannt sein werde, so 
daß die Polizei in jedem Fall und auch ohne besondere 
Hinweise Schutzmaßnahmen treffen müsse. 

Angesichts dieser Zweifel, die von den Datenschutz- 
beauftragten geteilt werden, kann die Speicherung — 
wenn überhaupt — nur unter sehr eingeschränkten 
Voraussetzungen hingenommen werden. Möglich er- 
scheint dies allenfalls für Situationen, in denen es mit 
hoher Wahrscheinlichkeit zu gewaltsamen Auseinan- 
dersetzungen mit infizierten Personen kommt. Kei- 
nesfalls darf eine "AIDS-Datei„ entstehen. Im übrigen 
wäre dabei mindestens folgendes zu beachten: 

1. Die Speicherung von HIV-Hinweisen im Datenfeld 
der "personengebundenen Hinweise,, im bimdes- 
weiten INPOL- System imd in vergleichbaren Lan- 
dessytemen muß eingestellt werden, da diese Hin- 
weise bei sämtlichen Abfragen erscheinen. 

2. HI V-Hin weise dürfen allenfalls in solche Dateien 
auf genommen werden, in denen sie als Grundlage 
für die Eigensicherung bei polizeilichem Einschrei- 
ten tatsächlich in Betracht kommen. 

3. Die Speicherung von HIV-Hinweisen aufgrund von 
Verdächtigungen und ungeprüften Informationen 
verbietet sich in jedem Fall. Kommt die Information 
vom Betroffenen selbst, müßte dieser über die Tat- 
sache und die Bedeutung der Speicherung aufge- 
klärt werden. Im übrigen kommt nur die Speiche - 
nmg von ärztlich gesicherten Informationen in Be- 
tracht, die die Polizei rechtmäßig erlangt hat. 
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4. Auf die gespeicherten Daten darf nur ein beson- 
ders dazu befugter Benutzerkreis zugreifen, und 
dies nur zu Zwecken der Eigensicherung. Die Wei- 
tergabe an andere Stellen ist nur in besonders fest- 
zulegenden Fällen zulässig. 

5. Es muß in jedem Fall erkennbar sein, wer wann den 
HIVHinweis in das System eingespeichert hat und 
hierfür verantwortlich ist, da nur so die Speiche- 
rungspraxis überprüft werden kann und notwen- 
dige Berichtigungen ermöglicht werden, " 


6.2.7 AIDS-Bekämpfung, Behandlungspflicht und 
Arztvorbehalt 

Nach geltendem Recht besteht für den Betroffenen im 
Falle einer HlV-Infektion oder AIDS-Erkrankung 
keine gesetzliche Behandlungspflicht, Dies folgt aus 
§ 34 Abs. 1 Satz 3 BSeuchG, wonach eine Heilbehand- 
lung nicht angeordnet werden darf. Behandlungs- 
pflichten sind unserer Rechtsordnung, wie sich aus § 3 
GeschlG ergibt, jedoch nicht völlig fremd. 

Wer sich infiziert wähnt oder wer weiß, daß er infiziert 
oder bereits erkrankt ist, kann daher selbst entschei- 
den, ob er sich behandeln lassen will. Diese Selbstbe- 
stimmung folgt letztlich aus der allgemeinen Hand- 
lungsfreiheit des Artikel 2 Abs. 1 GG, einer Freiheit, 
die allerdings durch Gesetz oder aufgrund Gesetzes 
eingeschränkt werden kann. 

Hiervon ist die Frage zu trennen, ob von Rechts wegen 
für AIDS ein Arztvorbehalt besteht. Obwohl das 
BSeuchG keine Behandlungspflicht kennt, begründet 
es in § 30 einen solchen Vorbehalt. Danach dürfen 
Personen, die an bestimmten übertragbaren, nämlich 
den sogenannten meldepflichtigen Krankheiten lei- 
den, nur von Ärzten bzw. von Zahnärzten behandelt 
werden. Diese Regelung hat eine doppelte Funktion. 
Sie verbietet Heilpraktikern die Ausübung der Heil- 
kunde bei den genannten Krankheiten, und sie nimmt 
dem Patienten die Möglichkeit, sich für eine Behand- 
limg durch den Heilpraktiker zu entscheiden. Der 
Arztvorbehalt des § 30 BSeuchG beschränkt damit 
einmal die Berufsfreiheit des Heilpraktikers, Artikel 
12 Abs. 1 GG, zum anderen das Selbstbestimmungs- 
recht des Patienten, Artikel 2 Abs. 1 GG. Derartige 
Freiheitsbeschränkungen sind nur zulässig, wenn sie 
sich auf ein vernünftigen Gesichtspunkt des Gemein- 
wohls zurückführen lassen und sich zudem im Rah- 
men des verfassungsrechtlichen Übermaßverbotes 
halten. 

Ob der seuchenrechtliche Arztvorbehalt auch die 
Ausübimg der Heilkunde im Zusammenhang der 
HlV-Infektion bzw. der AIDS-Erkrankung umfaßt, ist 
umstritten. Da die HlV-Infektion nach geltendem 
Recht nicht zu den meldepfhchtigen Krankheiten 
nach §§ 3, 8 oder 45 BSeuchG zählt, kommt als Grund- 
lage für einen Arztvorbehalt nur § 30 Abs. 1 Satz 2 
BSeuchG in Betracht. Diese Vorschrift würde dann 
greifen, wenn man die aufgrund des § 7 BSeuchG 


begründete anonyme Laborberichtspflicht als Melde- 
pflicht im Sinne des § 30 Abs. 1 Satz 2 BSeuchG anse- 
hen würde. Zu dieser Frage werden verschiedene 
Meinungen vertreten. Nach der einen setzt der Arzt- 
vorbehalt nach § 30 Abs. 1 Satz 2 BSeuchG eine na- 
mentiiche Meldepflicht voraus. Nach der anderen soll 
jede auf § 7 BSeuchG gestützte Meldepflicht dazu 
ausreichen. Die zweite Ansicht erfährt allerdings noch 
insoweit eine Einschränkung, als man Meldepflichten 
ausnimmt, die in § 7 BSeuchG keine ausreichende 
Rechtsgrundlage haben; in dieser Hinsicht werden an 
der anonymen Laborberichtspflicht gelegentlich 
Zweifel geäußert. 

Welche der beiden entgegengesetzten Ansichten zu- 
treffend ist, hängt letztlich von der Beurteilung der 
Zielsetzung des § 30 BSeuchG ab. Auch hierzu wer- 
den unterschiedliche Ansichten vertreten. Einmal soll 
§ 30 BSeuchG die Weitergabe übertragbarer Krank- 
heiten durch behandelnde Personen verhindern, zum 
anderen soll die Vorschrift sicherstellen, daß bei über- 
tragbaren Krankheiten die Vorschriften des Seuchen- 
rechts, vor allem die Regelung über die namentiiche 
Meldepflicht beachtet werden. Nach einer dritten 
Auffassung hat die Vorschrift die Funktion, übertrag- 
bare Krankheiten, an deren Verhütung und Bekämp- 
fung ein besonderes, eben durch die Anordnung einer 
Meldepflicht bekundetes öffentiiches Interesse be- 
steht, dem Arztvorbehalt zu unterwerfen. 

Gegen den Arztvorbehalt bei der Behandlung der 
HlV-Infektion und der AIDS-Erkrankung wird vor al- 
lem eingewandt, es handele sich um eine letztlich 
grundlose Einschränkung des Selbstbestimmungs- 
rechts des Betroffenen und der Berufsfreiheit der Heil- 
praktiker, weil weder die HlV-Infektion noch die 
AIDS-Erkrankung heilbar seien und weil man sich 
daher vom Arztvorbehalt auch keine präventive Wir- 
kung versprechen könne. Außerdem sei der Arztvor- 
behalt sogar schädlich, weil er den Betroffenen, die 
sich nicht zu einer ärztiichen Behandlung entschlie- 
ßen können, den Weg zum Heilpraktiker versperre. 

Dem wird entgegengehalten, daß nicht nur die ärzth- 
che Heilbehandlung, sondern auch die ärztiiche Be- 
treuung von Infizierten und Erkrankten präventiv 
wirke, vor allem, indem sie den HlV-Infizierten vor 
der Infektion mit anderen übertragbaren Krankheiten 
zu bewahren suche, aber auch indem sie der Infektion 
Dritter durch übertragbare Krankheiten, die sich ein 
HlV-Infizierter zugezogen hat, verbeuge. 

Die Kommission hat die für den Vollzug des BSeuchG 
zuständigen Obersten Behörden des Bundes und der 
Länder um Information zur Handhabung und zur 
Einschätzung des Arztvorbehalts nach § 30 Abs. 1 
BSeuchG befragt. Dabei hat sich ergeben, daß man 
der Ansicht ist, die HlV-Infektion und die AIDS-Er- 
krankung werde aus den oben genannten Gründen 
von dem Arztvorbehalt des § 30 Abs. 1 Satz 2 BSeuchG 
nicht erfaßt; nur das Bayerische Staatsnünisterium des 
Innern steht auf einem gegenteiligen Standpunkt. 
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II. Auswertungen 


6.2.8.1 Allgemein zum Einsatz des Seuchenrechts 

Die Kommission stimmt darin überein, daß der ent- 
scheidende Beitrag zur Bekämpfung von AIDS durch 
ein breites Aufklärungs- und Beratungskonzept zu 
leisten ist, jedoch auf den Einsatz seuchemechthcher 
Eingriffsmaßnahmen im Einzelfall nicht verzichtet 
werden kann. Einigkeit besteht auch darin, daß sich 
die gesetzhchen Vorgaben für die Verhütung und Be- 
kämpfung von AIDS durch die Gesundheitsbehörden 
bereits aus dem BSeuchG ergeben, und zwar sowohl 
für das Mittel der Aufklärung und Beratung wie für 
Eingriffsmaßnahmen im Einzelfall. 

Divergenzen bestehen aber hinsichtlich der Frage, in 
welchem Ausmaß seuchenrechtliche Eingriffsmaß- 
nahmen getroffen werden dürfen bzw. müssen und 
wie gegebenenfalls diese Mittel mit dem Aufklä- 
rungs- und Beratungskonzept abzustimmen sind. 

Der eine Teil der Kommission betont, daß das 
BSeuchG die Gesundheitsbehörden nicht auf den Ein- 
satz seuchenpohzeihcher Mittel beschränke. Das Ge- 
setz messe auch der Aufklärung und Beratung große 
Bedeutung bei. Deshalb sei die Frage, ob und inwie- 
weit die Gesundheitsbehörden zum Einsatz seuchen- 
polizeilicher Maßnahmen gegen einzelne Menschen 
oder wie auch immer definierte Gruppen verpflichtet 
seien, in hohem Maß davon abhängig, welches Hand- 
lungsprogramm bzw. welche Strategie Regierung und 
Parlament aus plausiblen Effektivitätsüberlegungen 
zur Verhütung und zur Bekämpfung von AIDS ge- 
wählt hätten. In der Bundesrepublik sei die politische 
Entscheidung — wie in den meisten Ländern und in 
Übereinstimmung mit der WHO -- zugunsten einer 
gesamtgesellschaftlichen und zielgruppenspezifi- 
schen Lernstrategie getroffen worden. Maßnahmen 
aus anderen Handlungsprogrammen, so z. B. eine auf 
individuelle Infektionsquellen zielenden Suchstrate- 
gie, müßten demnach nicht nur im Hinblick auf ihre 
selbstgesetzten Ziele, sondern auch hinsichtiich der 
möghcherweise von ihnen ausgehenden störenden 
Wirkungen auf die Effektivität der Lernstrategie ge- 
prüft werden. Freüich setze die Wahl einer Strategie 
bestehende Gesetze nicht außer Kraft, es entstehe also 
kein rechtsfreier Raum. Ob und inwieweit die Ge- 
sundheitsbehörden in diesem Rahmen zu Ermitt- 
lungs- und Schutzmaßnahmen gegen einzelne be- 
rechtigt und gegebenenfalls sogar verpflichtet seien, 
bedürfe höchstrichterhcher Klärung, die bis heute 
noch ausstehe. In der Rechtswissenschaft würden 
hierzu sehr unterschiedliche Meinungen vertreten. 
Die weitere Entwicklung müsse deshalb daraufhin 
beobachtet werden, ob klarstellende gesetzhche Re- 
gelungen oder zumindest einheitliche Verwaltungs- 
vorschriften geboten seien. Der andere Teil der Kom- 
mission ist der Ansicht, das BSeuchG enthalte die 
wesentlichen gesundheitspohtischen Entscheidungen 
für die Bekämpfung der HlV-Infektion im Einzelfall. 


An diese normativen Vorgaben seien die Gesund- 
heitsbehörden gebunden, solange der Gesetzgeber 
keine HIV- spezifische Regelungen treffe. Obwohl das 
BSeuchG als Auffanggesetz eine Reihe unbestimmter 
Rechtsbegriffe benutze, sei es für die Gesundheitsbe- 
hörden ohne weiteres anwendbar; einer höchstrich- 
terhchen Klärung der Gesetzesanwendung auf die 
HlV-Infektion bedürfe es nicht. Ein weitgehender 
Verzicht der Gesundheitsverwaltung auf ein seuchen- 
rechtliches Vorgehen sei rechtswidrig. Der durch die 
Verfassung und durch das geltende Seuchenrecht 
vorgegebene Zielkonflikt zwischen größtmöglicher 
Wahrung des Selbstbestimmungsrechts der Betroffe- 
nen und wirksamster Vermeidung weiterer Infektio- 
nen müsse von den Gesundheitsbehörden im Einzel- 
fall auf der Gnmdlage und im Rahmen des BSeuchG 
und unter Beachtung des Üb ermaß Verbotes entschie- 
den werden. Deshalb hätten die Gesundheitsbehör- 
den, wo immer dies möghch ist, im Zusammenwirken 
mit dem Betroffenen zu handeln. Aufklärung und Be- 
ratung des einzelnen Betroffenen in dessen konkreter 
Lebenssituation seien schon aus diesem Grund ein 
wesentliches Mittel gesundheitsbehördlichen Han- 
delns. Die Schwellen für Eingriffsmaßnahmen, die 
Auswahl des jeweils einzusetzenden Mittels sowie 
dessen Ausgestaltung im einzelnen müßten stets so 
bemessen werden, daß seuchenrechtliche Maßnah- 
men nur dann, nur solange und nur soweit eingesetzt 
werden, bis mit hinreichender Gewißheit angenom- 
men werden kann, daß von dem Betroffenen keine 
Übertragungsgefahr (mehr) ausgehe. Dies sei der Fall, 
wenn sich herausstelle, daß der Verdacht einer HIV- 
Infektion unbegründet ist, oder wenn sich ergebe, daß 
der Betroffene sich in seiner konkreten Lebenssitua- 
tion „aidsbewußt" verhalten werde.*) 


6.2.8.2 Ermittlungsmaßnahmen 

Die seuchenrechtliche Ermittlungstätigkeit der Ge- 
sundheitsbehörden steht wie jede andere staathche 
Tätigkeit unter dem verfassungsrechtlichen Über- 
maßverbot, so daß alle Gefahrenerforschungsmaß- 
nahmen an den Prinzipien der Geeignetheit, Erforder- 
lichkeit und Verhältnismäßigkeit zu messen sind. Das 
bedeutet unter anderem, daß die Abklärung des Ge- 
fahrenverdachts in erster Linie im Zusammenwirken 
mit dem Betroffenen zu erfolgen hat. Es muß deshalb 
zunächst versucht werden, nüt ihm ein klärendes Ge- 
spräch zu führen. Wird bei ihm eine Untersuchung 
angeordnet, so ist unter dem Aspekt der Verhältnis- 
mäßigkeit zunächst auf eine Einwilligung hinzuwir- 
ken. 

Die Zulässigkeit von Zwangsuntersuchungen auf 
HIV-Antikörper wird in der Kommission unterschied- 
lich beurteilt. 


•) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 366 
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Der eine Teil der Kommission ist wie die Mehrheit der 
Gesundheitsverwaltungen der Bundesländer der Auf- 
fassung, daß der HIV-Antikörpertest nur erzwungen 
werden darf, wenn für den Fall eines positiven Befun- 
des gegenüber der betroffenen Person weitere seu- 
chenpolizeiliche Maßnahmen in Betracht kommen. 
Die Untersuchung dürfe — auch im Hinbhck auf die 
davon ausgehenden Akzeptanzprobleme ~ kein 
Selbstzweck sein. Sie diene allein der Vorbereitung 
einer Entscheidung über das weitere behördliche Vor- 
gehen. 

Der andere Teil der Kommission vertritt die Ansicht, 
daß die Gesundheitsbehörden in Fällen, in denen ein 
hinreichend eindeutiger Übertragungsverdacht be- 
steht, diesen Verdacht zu klären haben. Dies habe 
zunächst im Zusammenwirken mit dem Betroffenen 
zu geschehen, also durch abklärende und empfeh- 
lende Gespräche. Lasse sich auf diese Weise der Ver- 
dacht nicht ausräumen, so seien unter Wahrung der 
Prinzipien des Übermaßverbotes im Einzelfall Maß- 
nahmen zur Gefahrenerforschung zu treffen. Dazu 
könne je nach Sachlage auch der HIV-Antikörpertest 
und dessen Wiederholung gehören. Der Verzicht auf 
eine solche Ermittlungstätigkeit führe dazu, daß nahe- 
liegende präventive Möglichkeiten ungenutzt bhe- 
ben, vor allem daß man im Einzelfall womöghch leicht 
eingrenzbare Gefahrenherde nicht ausmache und 
womöghch ohne weiteres feststellbare Infektionsket- 
ten nicht unterbreche. Die seuchenrechthche Ermitt- 
lungstätigkeit der Gesundheitsbehörden diene außer- 
dem einem doppelten Zweck, nämhch axißer der Fest- 
stellung von Gefahrenherden auch noch der Gewin- 
nung von Informationen und zur Abschätzung des 
staathchen Interventionsbedürfnisses. Jeweils handle 
es sich um zentrale Anhegen des BSeuchG. 


6.2.8.3 Contact tracing 

Wie schon im Zwischenbericht (Abschnitt 5.4. 2.4.1) 
empfohlen, ist es nach einem positiven Antikörpertest 
im Rahmen der Beratung und Betreuung der Betroffe- 
nen geboten, mit ihnen die Frage zu erörtern, welche 
anderen potentieU Betroffenen von diesem Befund 
unterrichtet werden soUten; gleichzeitig soll den Ge- 
testeten dafür professionelle Hilfe angeboten wer- 
den. 

Die Frage, ob die Betroffenen notfaUs durch Andro- 
hung von Zwangsmitteln dazu bewegt werden soUen, 
soweit ihnen das möghch ist, Angaben über die ver- 
muthche AnsteckungsqueUe zu machen, unter Um- 
ständen also auch die Personen zu benennen, mit de- 
nen sie in den letzten Jahren ungeschützte Intimkon- 
takte oder sonstige Risikokontakte hatten, wird in der 
Kommission unterschiedhch beurteüt. 

Der eine Teil der Kommission erwartet nicht, daß nüt 
Hilfe von Zwangsgeldem und Erzwingungshaft bes- 
sere Aufklärungsergebnisse erzielt werden können. 
Auch bestehe die Gefahr, daß dadurch Verleumdun- 
gen und Denunziationen provoziert würden und die 
weitere Betreuung und vertrauensvoUe Zusammenar- 
beit mit den Getesteten und den Hauptbetroffenen- 


gruppen wesentlich erschwert, wenn nicht gar un- 
möglich gemacht werde. 

Der andere Teil der Kommission ist der Meinung, daß 
die Gesundheitsbehörden schon aus Rechtsgründen 
auf ein Contact tracing im Rahmen des im Einzelfall 
Zulässigen und Möglichen nicht verzichten dürften. 
Zwangsmittel kämen dabei schon aus praktischen 
Gründen allenfalls zur Durchsetzung einer Vorladung 
in Betracht, nämlich wenn sich jemand, bei dem ein 
konkreter Übertragungsverdacht besteht, grundlos 
weigere, der Aufforderung zu einem Gespräch in der 
Gesundheitsbehörde nachzukommen. In der Vielzahl 
der Fälle komme man jedoch, wie die Erfahrungen in 
Bayern zeigen, ohne ein solches Vorgehen aus. Wenn 
man im Falle von AIDS allgemein von der Ermittlung 
der Ansteckungsquelle bei der HlV-Infektion abse- 
hen wolle, bedürfe es hierzu einer das geltende Seu- 
chenrecht einschränkenden gesetzlichen Regelung. 
Schon jetzt hätten im übrigen die Gesundheitsbehör- 
den im Einzelfall Ermittlungsmaßnahmen zu unterlas- 
sen, wenn diese zu einer unzumutbaren Belastung des 
Betroffenen führten. Das folge aus dem Übermaßver- 
bot. 


6.2.8.4 Meldepflicht 

Die Einführung einer namentlichen Meldepflicht über 
die anonyme Laborberichtspfhcht und anonyme Mel- 
dung der AIDS- Vollbildfälle hinaus, ist gleichfalls um- 
stritten. 

Die Mehrheit der Kommission ist gegen die Einfüh- 
nmg einer namentlichen Meldepflicht. 

Ein Teil der Kommission befürwortet indessen eine 
namentliche Meldepflicht, damit die Gesundheitsbe- 
hörden bei ihrer gesetzlich vorgeschriebenen Ermitt- 
lungstätigkeit nicht länger ausschließlich auf Zufalls- 
informationen angewiesen sind. 

Einigkeit besteht in der Kommission allerdings inso- 
weit, daß eine bloße Ausdehnung der seuchenrechtli- 
chen Meldepflicht auf die HlV-Infektion schon des- 
halb ausscheidet, weil das BSeuchG den verfassungs- 
rechtlichen Anforderungen des Datenschutzes nicht 
genügt. 


6.2.8.5 Unlinked testing 

Man hofft, mit Hilfe der Methode des Unlinked 
testing die epidemiologischen Daten über die Aus- 
breitung der Infektion und über die Ausbreitungsge- 
schwindigkeit in der Bevölkerung verbessern zu kön- 
nen. Diese Methode stößt aber teilweise noch immer 
auf rechtliche Bedenken. Die Kommission hält es an- 
gesichts der weitverbreiteten und ausgeprägten 
Furcht vor Datennußbrauch für wünschenswert, falls 
man sich für die Methode des Unhnked testing ent- 
schließt, vorab durch ein klare gesetzliche Regelung 
die Transparenz zu erhöhen und Mißtrauen abzu- 
bauen. Die Kommission bleibt deshalb, allerdings aus 
unterschiedlichen Gründen, bei ihrer Auffassung, daß 
für das Unlinked testing eine gesetzliche Regelung 
geschaffen werden sollte. 
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Ein Teil der Kommission steht auf dem Standpunkt, 
daß ein Unlinked testing schon heute rechthch zuläs- 
sig ist, wenn gesichert ist, daß die Daten rechtmäßig 
erhoben imd vor dem Test faktisch irreversibel anony- 
misiert werden. 


6.2.8.6 Schutzmaßnahmen 


Es gibt Schutzmaßnahmen wie z. B. die Kondom- 
pflicht für Freier, die, wenn überhaupt, zweckmäßi- 
gerweise in der Form eines Rechtssatzes erlassen wer- 
den sollten. Auch könnte daran gedacht werden, 
durch Rechtsverordnungen die allgemeinen Rechts- 
pflichten zu verdeutlichen, die zur Vermeidung wei- 
terer Übertragungen der HlV-Infektion zu beachten 
sind. 

Der eine Teil der Kommission befürwortet solche Ver- 
ordnxmgen nicht. Nach seiner Auffassung ist die 
Frage, welche Rechtspflichten den HlV-Infizierten 
obliegen, durch die strafrechtliche Rechtsprechung 
des Bundesgerichtshofs ausreichend geklärt. Eine all- 
gemeine Kondompflicht ist weder durchsetzbar noch 
überwachbar. Auch lägen bisher keine gesicherten 
Erkenntnisse darüber vor, ob solche Auflagen männ- 
lichen und weiblichen Prostituierten helfen, dem 
Druck unbelehrbarer Freier und Zuhälter besser wi- 
derstehen zu können. 

Der andere Teil der Kommission befürwortet solche 
Rechtsverordnungen. Er weist in diesem Zusammen- 
hang darauf hin, daß § 38 a BSeuchG zwar eine 
Rechtsgrundlage für solche Rechtsverordnungen ent- 
hält. Ermächtigungsadressaten seien hier aber nur die 
Landesregierungen. Daß daher keine bimdeseinheit- 
liche Verordnung erlassen werden kann, wird von 
diesem Teil der Kommission als Mangel angesehen. 
Durch eine entsprechende bundesrechthche Rege- 
lung ließen sich im Wege der Klarstellung die allge- 
meinen Rechtspflichten verdeuthchen, die jedermann 
zur Vermeidung weiterer Übertragungen der HIV- 
Infektion zu beachten habe. Ein umfangreiches Kon- 
troU- und Überwachungssystem sei nicht erforderlich. 
Auch hier könne wie in vielen anderen Fällen davon 
ausgegangen werden, daß die Mehrheit der Bevölke- 
rung sich an das Recht halte, wenn sie nur wisse, was 
rechtens ist. 


6.2.8.7 Berufsverbot 

Die Tatsache, daß die Prostitution kein anerkannter 
Beruf ist, schließt strafbewehrte Berufsverbote nach 
§ 38 BSeuchG nicht aus. In solchen Fällen sind Zah- 
limgen nach §§ 49 ff. BSeuchG als Ausstiegshilfen 
dringend zu empfehlen. Bei drogenabhängigen infi- 
zierten Prostituierten imd Strichern sollte als flankie- 
rende Maßnahme gegebenenfalls auch eine Substitu- 
tionsbehandlung im Rahmen des geltenden Betäu- 
bxmgsmittelgesetzes angeboten werden (vgl. Ab- 
schnitt 6.6 des Zwischenberichts). 


6.2.8.8 Absonderung 

Wenn man gegen HlV-infizierte Prostituierte und Stri- 
cher zvmächst „Berufsverbote" nach § 38 BSeuchG 
verhängt und ihnen zugleich nach §§ 49 ff. BSeuchG 
eine angemessene Entschädigung zahlt sowie son- 
stige Ausstiegshilfen einschließlich Drogenersatzmit- 
teln anbietet, werden nur wenige Betroffene übrig- 
bleiben, die Berufsverbote gleichwohl nicht befolgen. 
Ob solche Personen nach § 38 BSeuchG abgesondert 
werden können, ist in der Kommission umstritten. 

Der eine Teil der Kommission ist der Auffassung, daß 
die Absonderungsregelung des § 37 BSeuchG den 
verfassimgsrechtlichen Anforderungen nicht genüge. 
Die Voraussetzungen für die Absonderung von HIV- 
infizierten Personen sowie der Vollzug der Absonde- 
rung müßten gesetzlich genauer geregelt werden. Es 
bestehe aber kein praktisches Bedürfnis für ein sol- 
ches Gesetz, weil das Strafrecht und das Strafprozeß- 
recht den Behörden ausreichende und rechtsstaatlich 
einwandfreie Möglichkeiten bieten würden. 

Der andere Teil der Kommission hält die Regelung des 
§ 37 BSeuchG für verfassungsrechtlich imbedenklich 
und ist überdies der Meinung, daß es angesichts der 
unterschiedlichen Zwecke des auf Vorbeugung ge- 
richteten Seuchenrechts und des auf nachfolgende 
Sanktion gerichteten Strafrechts nicht sachgemäß sei, 
die Gesundheitsbehörden auf das Strafrecht zu ver- 
weisen. Mindestens müßten Schutzlücken, die sich 
aus dem Strafprozeßrecht, z. B. durch die abschlie- 
ßende Regelung der Haftgründe ergeben könnten, 
seuchenrechtlich geschlossen werden. 


6.2.8.9 Datenschutz 

Für den Bereich der Gesundheitsämter fehlen abgese- 
hen von dem bayerischen Gesetz über den öffenth- 
chen Gesundheitsdienst ausreichende Datenschutz- 
regelungen. Dieser Zustand kann nur noch für eine 
kurze Übergangszeit hingenommen werden, weü das 
insoweit maßgebende, neue verfassungsrechtliche 
Maßstäbe setzende Volkszählungsurteil bereit 1983 
erlassen wurde. 

In den polizeilichen Informationssystemen sollte die 
Tatsache, daß eine Person HlV-infiziert ist, wenn 
überhaupt, nur unter den von den Datenschutzbeauf- 
tragten genannten einschränkenden Bedingungen 
gespeichert werden. Die Speicherung dieses Merk- 
mals in dem allgemeinen Datenfeld „personengebun- 
dene Hinweise", das bei jeder Anfrage aufgenlfen 
wird, ist unzulässig. 


6.2.8.10 Aufnahme der HlV-lnfektion in das GeschlG 

Die Aufnahme der HlV-Infektion in das GeschlG ist 
nach Auffassung der Kommission nicht zu empfeh- 
len. 
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6.2.8.11 AIDS-Bekämpfung und Arztvorbehalt 


Die derzeit unklare Rechtslage bedarf dringend der 
Klarstellung. Patienten, Ärzte und Heilpraktiker müs- 
sen wissen, woran sie sind. 

Der eine Teil der Kommission ist der Ansicht, daß sich 
bei der HlV-Infektion und bei der AIDS-Krankheit der 
Arztvorbehalt nicht durch Annahmen über präventive 
Wirkungen rechtfertigen lasse. Dem Betroffenen 
müsse die Chance bleiben, auch bei einem Heilprak- 
tiker Hilfe zu suchen. Ihnen diesen Weg zu versper- 
ren, sei eine unzulässige Bevormundung. Die Ableh- 
nung eines Arztvorbehalts dürfe allerdings nicht miß- 
verstanden werden. Weder ein Heüpraktiker noch ein 
Arzt dürfe jede Behandlung übernehmen. Vielmehr 
mache er sich wegen Körperverletzung, gegebenen- 
falls auch wegen Totschlags strafbar und hafte zudem 
zivilrechtlich für den eingetretenen Schaden, wenn er 
eine Behandlung übernehme, für die seine Kenntnisse 
und Fähigkeiten nicht ausreichen (sogenanntes Über- 
nahmeverschulden). In diesen Fällen müsse die Be- 
handlung abgelehnt oder nündestens darauf gedrängt 
werden, daß die Patienten zusätzlich ausreichend be- 
fähigte Ärzte aufsuchen. 


III. Empfehlungen 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen, auf die Länder 
hinzuwirken sowie entsprechende Anregungen an 
die betreffenden Orgardsationen und Verbände wei- 
terzuleiten, 

6.2.9.1 

an der Auffassung festzuhalten, daß der entschei- 
dende Beitrag zur Bekämpfung von AIDS durch ein 
breites Aufklärungs- und Beratungskonzept zu leisten 
ist und daß der Einsatz rechtlich möglicher seuchen- 
polizeilicher Mittel allgemein und im Einzelfall auch 
von den plausibel davon ausgehenden erwünschten 
und unerwünschten Wirkungen auf Einstellung, Ver- 
halten und Vertrauen der von den Maßnahmen unmit- 
telbar oder mittelbar Betroffenen abhängig zu ma- 
chen ist (Frau Becker, Abg. Blank (CDU/CSU), Bruns, 
Frau Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. Großmann (SPD), 
Abg. Pick (SPD), Riehl, Rosenbrock, Abg. Frau 
Schmidt (DIE GRÜNEN), Abg. Voigt (CDU/CSU); *) 

6.2.9.2 

gegenüber den Gesundheitsbehörden klarzustellen, 
daß der HIV Antikörpertest nur erzwungen werden 
darf, wenn für den Fall eines positiven Befundes bei 
der betroffenen Person weitere seuchenpoüzeiliche 
Maßnahmen in Betracht kommen, die sonst nicht ge- 


•) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 366 


Der andere Teil der Kommission ist der Ansicht, der 
seuchenrechtliche Arztvorbehalt des § 30 BSeuchG 
gelte auch für die HlV-Infektion und die AIDS-Er- 
krankung. Ein solcher Vorbehalt sei aus Gründen der 
Prävention nicht nur gerechtfertigt, sondern sogar ge- 
boten. Nur der Arzt verfüge über die erforderlichen 
Fähigkeiten und Kenntnisse, um den Infektionsstatus 
eines Patienten sachgerecht zu beurteilen und auf 
diese Weise den Patienten, aber auch Dritte, vor er- 
heblichen Infektionsgefahren zu schützen. Die zivil- 
rechtliche und strafrechtliche Ahndung des soge- 
nannten Übemahmeverschuldens reiche insoweit 
nicht aus. Der Arztvorbehalt des § 30 BSeuchG be- 
schränke sich freilich nach Ansicht dieses Teils der 
Kommission auf diagnostische Maßnahmen, die sich 
auf die Feststellung einer HlV-Infektion richten. Dem 
Arztvorbehalt würden weiterhin therapeutische Maß- 
nahmen gegen die HlV-Infektion unterliegen. Ledig- 
lich die Behandlung von Mißbefindlichkeiten und sol- 
cher Krankheiten, die sich als Folge der Immunschwä- 
che ergeben, werde davon nicht erfaßt, sofern solche 
Krankheiten nicht ihrerseits dem Arztvorbehalt des 
BSeuchG unterworfen sind. Durch diese Einschrän- 
kung des seuchenrechthchen Arztvorbehalts werde 
weder das Selbstbestimmungsrecht des Patienten 
noch die Berufsfreiheit der Heilpraktiker in unzulässi- 
ger Weise beschnitten. 


troffen werden können (Frau Becker, Abg. Blank 
(CDU/CSU), Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. 
Großmann (SPD), Abg. Pick (SPD), Riehl, Rosenbrock, 
Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN), Abg. Voigt (CDU/ 
CSU);*)**) 


6.2.9.3 

für die HlV-Infektion und die AIDS-Erkrankung keine 
namenthche Meldepflicht entsprechend § 3 BSeuchG 
oder § 12 GSchlG einzuführen ( Frau Becker, Abg. 
Blank (CDU/CSU), Bruns, Abg, Frau Conrad (SPD), 
Abg. Großmann (SPD), Abg. Pick (SPD), Riehl, Rosen- 
brock, Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN), Abg. Voigt 
(CDU/CSU));***) 


6.2.9.4 

in das BSeuchG einen bereichsspezifischen Daten- 
schutz einzufügen, der vor allem die Übermittlung 
von Gesundheitsdaten an andere öffentliche Stellen 
und an Dritte regelt (Frau Becker, Abg. Becker (CDU/ 
CSU), Abg. Blank (CDU/CSU), Bruns, Abg. Eimer (FDP), 


*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 366 
••) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 366 
• •) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 366 
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Gallwas, Abg. Geis (CDU/CSU), Abg. Großmann 
(SPD), Abg. Pick (SPD), Rosenbrock, Abg. Frau 
Schmidt (DIE GRÜNEN), StiUe, Abg. Voigt (CDU/ 
CSU)); 


6.2.9.5**) 

für die Methode des Unlinked testing — nicht nur im 
Hinbhck auf AIDS, sondern ganz allgemein — eine 
klare gesetzhche Grundlage zu schaffen, die die 
Transparenz erhöht und Mißtrauen abbaut (Frau Bek- 
ker, Abg. Blank (CDU/CSU), Bruns, Abg. Frau Conrad 
(SPD), Abg. Großmann (SPD), Abg. Pick (SPD), Riehl, 
Rosenbrock, Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN), 
Stille, Abg. Voigt (CDU/CSU)); 


6.2.9.6**) 

die Testung von Blutresten, bei denen eine De-An- 
onymisierung nicht ausgeschlossen ist, nur zuzulas- 
sen, wenn die Betroffenen darin eingewiUigt haben 
(Frau Becker, Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. 
Großmann (SPD), Abg. Pick (SPD), Riehl, Rosenbrock, 
Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN), Stüle); 


6.2.9.7 

bis zur Entscheidung des Gesetzgebers an rechtmäßig 
gewonnen Blutproben nach irreversibler Anonymisie- 
rung epidemiologische Untersuchungen zur Verbes- 
serung der Datenlage über die Verbreitung der HIV- 
Infektion einzuleiten (Frau Becker, Bnms, Abg. Frau 
Conrad (SPD), Abg. Großmann (SPD), Abg. Pick 
(SPD), Riehl, Rosenbrock, Abg. Frau Schmidt (DIE 
GRÜNEN), Abg. Voigt (CDU/CSU));"*") 


6.2.9.7a****) 

6.2.9.8 

im Falle von Tätigkeitsverboten für Prostituierte für 
angemessene Ausstiegshilfen zu sorgen; 


6.2.9.9 

grundsätzlich darauf zu verzichten, die Tatsache, daß 
eine Person HlV-positiv ist, in den pohzeihchen Infor- 
mationssystemen zu speichern. Zumindest muß si- 
chergesteUt sein, daß eine etwaige Speichenmg höch- 
stens unter den einschränkenden Bedingungen erfol- 
gen darf, wie sie im Beschluß der Datenschutzbeauf- 
tragten des Bundes und der Länder vom 07.12.1987 


*) Minderheitenvotiim siehe Abschnitt D, Seite 367 

* *) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 367 

* * *) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 367 

* * * *) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 367 


zum Ausdruck kommt. Die danach unzulässig gespei- 
cherten Daten sollten unverzüghch unter Aufsicht der 
Datenschutzbeauftragten gelöscht werden; (Frau 
Becker, Abg. Dr. Becker (CDU(CSU),Abg. Blank 
(CDU/CSU), Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. Ei- 
mer (FDP), Gallwas, Abg. Großmann (SPD), Abg. Pick 
(SPD), Riehl, Rosenbrock, Abg. Frau Schmidt (DIE 
GRÜNEN), Spann, StiUe, Abg. Voigt (CDU/CSU), 
Zöllner); 


6.2.9.10 

die HlV-Infektion nicht in das GeschlG aufzunehmen 
(Frau Becker, Abg. Becker (CDU/CSU), Abg. Blank 
(CDU/CSU), Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD), GaUwas, 
Abg. Geis (CDU/CSU), Abg. Großmann (SPD), Abg. 
Pick (SPD), Riehl, Rosenbrock, Abg. Frau Schmidt 
(DIE GRÜNEN), StiUe, Abg. Voigt (CDU/CSU)); 


6.2.9.11 

durch eine Ergänzung des § 30 BSeuchG klarzustel- 
len, ob und inwieweit Heüpraktikem die Behandlung 
von Personen erlaubt ist, die mit HIV infiziert, an AIDS 
erkrankt oder dessen verdächtig sind. 

Über die Richtung dieser KlarsteUung bestehen in der 
Kommission unterschiedUche VorsteUungen: 

die Mehrheit der Kommission empfiehlt eine Klarstel- 
lung des § 30 Abs. 1 Satz 2 BSeuchG mit dem Ziel, 
diagnostische und therapeutische Maßnahmen zur 
FeststeUung einer HlV-Infektion bzw. zu deren Be- 
kämpfung den Ärzten vorzubehalten (Abg. Becker 
(CDU/CSU), Abg. Blank (CDU/CSU), Abg. Eimer 
(FDP), GaUwas, Abg. Geis (CDU/CSU), Spann, StiUe, 
Abg. Voigt (CDU/CSU), ZöUner)); 

der andere Teü der Kommission empfiehlt eine Klar- 
steUung dahin gehend, daß der Arztvorbehalt die Be- 
handlung der HlV-Infektion und der AIDS-Erkran- 
kung nicht umfaßt (Frau Becker, Bruns, Abg. Frau 
Conrad (SPD), Abg. Großmann (SPD), Abg. Pick 
(SPD), Riehl, Rosenbrock und Abg. Frau Schmidt (DIE 
GRÜNEN)); 


6.2.9.12 

die Öffentiichkeit auch darüber aufzuklären, daß 
AIDS eine Krankheit ist, die ärztUcher Behandlung 
bedarf. Heüpraktiker dürfen daher nur neben den 
behandelnden Ärzten aufgesucht werden. Behan- 
delnde Heüpraktiker haben sich gegebenenfalls zu 
vergewissern, daß ihre Patienten wegen der HlV-In- 
fektion auch ärztiich betreut werden (Abg. Becker 
(CDU/CSU), Abg. Blank (CDU/CSU), Abg. Eimer 
(FDP), GaUwas, Abg. Geis (CDU/CSU), Spann, StiUe, 
Abg. Voigt (CDU/CSU), ZöUner).*) 


*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 367 
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6. Kapitel: AIDS und Recht 

Unterabschnitt 3: Strafbarkeit des ungeschützten Geschlechtsverkehrs 
HiV-infizierter 
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Einleitung 


Der Bundesgerichtshof hat in seiner Entscheidung 
vom 4. November 1988 (BGHSt 36, S. Iff.) zur Bewer- 
tung des ungeschützten Sexualverkehrs HlV-Infizier- 
ter folgenden Leitsatz auf gestellt: 

„Ein HlV-Infizierter, der in Kenntnis seiner Anstek- 
kung mit einem anderen ohne Schutzmittel Sexual- 
verkehr ausübt, kann wegen gefährlicher Körper- 
verletzung strafbar sein. Ist eine Übertragung des 
AIDS-Erregers nicht feststellbar, kommt Strafbar- 
keit wegen Versuchs in Betracht. " 

Damit bestätigte der Bundesgerichtshof den erstin- 
stanzlichen Schuldspruch des Landgerichts Nürn- 


berg-Fürth (NwTW 1988, S. 23 11 ff.) wegen Versuchs 
der gefährlichen Körperverletzung „mittels einer das 
Leben gefährdenden Behandlung". 

In dem Verfahren war das Verhalten eines HlV-Infi- 
zierten zu beurteilen, der in Kenntnis seiner Anstek- 
kung trotz zweimaliger Belehrung durch den behan- 
delnden Arzt mit anderen Männern Geschlechtsver- 
kehr hatte. Er streifte dabei erst kurz vor dem Samen- 
erguß ein Kondom über. Seine Partner hatte er nicht 
über seine Infektion aufgeklärt. Zu einer Übertragung 
des Virus ist es, soweit feststellbar, nicht gekom- 
men. 
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Der Bundesgerichtshof hat in seiner Entscheidung 
festgestellt, daß die Infektion mit HIV eine Gesund- 
heitsbeschädigung ist. Die Ansteckung bedeute — 
angesichts der Irreversibilität und der schweren, mit 
hoher Wahrscheinhchkeit tödüchen Folgen bei Aus- 
bruch der Krankheit — eine tiefgreifende Verände- 
rung des körperlichen Normalzustands. 

Die Gerichte haben bisher in gleichgelagerten Fällen 
fast immer nur wegen versuchter, nicht wegen vollen- 
deter gefährlicher Körperverletzung verurteilt, auch 
wenn der „Verletzte" tatsächhch infiziert war. Das ist 
darauf zurückzuführen, daß für eine strafrechtliche 
Verurteüung die Kausahtät des schädigenden Verhal- 
tens für die Körperverletzung nachgewiesen werden 
muß, die bloße Wahrscheinhchkeit also nicht aus- 
reicht. Bei AIDS läßt sich wegen der langen Latenzzeit 
und der möghcherweise verzögerten Antikörperbil- 
dung nur in seltenen Fällen ausschheßen, daß sich der 
Verletzte statt bei dem behaupteten Vorfall schon viel 
früher infiziert hat. Deshalb läßt der Bundesgerichts- 
hof zur Strafbarkeit wegen Versuchs jeden unge- 
schützten Geschlechtsverkehr eines HlV-Infizierten, 
der um die Infektion weiß und den Partner nicht dar- 
über aufgeklärt hat, genügen; dazu rechnet er auch 
Sexualpraktiken des Oral- und Analverkehrs ohne 
Ejakulation (Coitus interruptus). 

Für den Bundesgerichtshof stellte sich — wie für die 
anderen mit derartigen Fällen befaßten Gerichte — 
auch die Frage der Abgrenzung zwischen Vorsatz und 
Fahrlässigkeit, und zwar zwischen den Formen des 
bedingten Vorsatzes und der bewußten Fahrlässig- 
keit. Der Versuch ist nämlich nach geltendem Straf- 
recht nur bei einem vorsätzlichen Delikt strafbar. Eine 
fahrlässige Körperverletzung mit HIV scheidet in aller 
Regel aus, weil sich die HlV-Übertragung durch einen 
bestimmten Sexualverkehr kaum nachweisen läßt. 

Der Bundesgerichtshof hat in diesem Fall gegen Stim- 
men aus der Rechtslehre an seiner bisherigen Recht- 
sprechung zum Vorsatz festgehalten. Danach erfor- 
dert der Körperverletzungvorsatz des Angeklagten 
neben dem Wissen, daß sein Handeln einen anderen 
schädigen kann, auch das Wollen der Gesundheits- 
beeinträchtigung, d. h. des Eintritts der HIV- Infektion. 
Der Angeklagte, der zwar die Gefahr der HlV-Über- 
tragung durch sein Handeln kennt, aber mit der als 
möghch erkannten Tatbestandsverwirkhchung nicht 
einverstanden ist und ernsthaft — also nicht nur vage 
— darauf vertraut, es werde nicht zu einer HlV-Infek- 
tion bei seinem Partner kommen, handelt deshalb 
nicht vorsätzhch, sondern nur bewußt fahrlässig. Eine 
Strafbarkeit wegen Versuchs ist dann ausgeschlos- 
sen. 

Dies führt dazu, daß die Gerichte in solchen Fällen 
eine umfassende Prüfung des Willenselements des 
Vorsatzes vornehmen müssen. Dabei haben sie zu 
klären, ob zumindest die schwächste Form des Vorsat- 
zes, der sogenannte bedingte Vorsatz (dolus even- 
tuahs) vorliegt, d. h. ob der Täter den Erfolgseintritt 
„bilhgend in Kauf nahm" oder ob er sich zumindest 
mit dem Erfolg abfand. Aus dem Wissen des Ange- 
klagten um seine HlV-Infektion und der generellen 
Eignung ungeschützten Sexualverkehrs zur Virus- 
übertragung darf aber nicht ohne weiteres auf die Bil- 
ligimg einer Infektion des Partners geschlossen wer- 


den. Bei der gebotenen Berücksichtigung aller objek- 
tiven und subjektiven Tatumstände können jedoch 
Quahtät und Intensität des beim Täter vorhandenen 
Wissens über die Gefährhchkeit seiner Handlungs- 
weise im Einzelfall ein wesentliches Indiz für das ge- 
forderte Willensmoment sein. 

In dem vom Bundesgerichtshof entschiedenen Fall 
hatte das erstinstanzhche Gericht bedingten Vorsatz 
beim Angeklagten angenommen, obwohl dieser den 
Verkehr vor dem Samenerguß abgebrochen hatte. Es 
gründete seine Annahme u. a. darauf, daß der behan- 
delnde Arzt den Angeklagten im Beratungsgespräch 
zweimal auf die Notwendigkeit der Verwendimg von 
Kondomen bei jeghchem Sexualverkehr hingewiesen 
hatte. Der Bundesgerichtshof sah keinen Grund, diese 
Beurteilung zu beanstanden. Weiterhin war der Bun- 
desgerichtshof nicht der Ansicht, daß eine Straftat aus 
dem Gesichtspunkt eines erlaubten Risikos entfiele. 
Ein solches scheide angesichts der Schwere des ein- 
gegangenen Risikos \md der Bedeutung des Sexual- 
verkehrs für die Übertragung von AIDS wegen fehlen- 
der Sozialüblichkeit, d. h. Sozialadäquanz, aus. 

Bei infektionsträchtigem Verhalten kommt außerdem 
der Frage einer eigenverantwortlichen Selbstgefähr- 
dung des Partners immer besondere Bedeutung zu. Je 
nach Fallgestaltung ist nämlich zu prüfen, ob der Part- 
ner nicht auf eigene Gefahr handelte. Ausgehend von 
der Straflosigkeit der Beihilfe zur frei verantworteten 
Selbsttötung hat der Bundesgerichtshof im Fall ge- 
meinsamen Drogengebrauchs im Jahre 1984 ent- 
schieden (BGHSt 32, S. 262), daß derjenige nicht we- 
gen Tötung oder Körperverletzung strafbar ist, der 
lediglich die eigenverantwortliche Selbstgefährdung 
eines anderen veranlaßt, ermöghcht oder fördert. Die 
Strafbarkeit des Täters begirme in diesen Fällen erst 
dort, wo er Kraft „überlegenen Sachwissens" das Ri- 
siko besser als der sich selbst Gefährdende erfaßt. In 
einem solchen Fall fehle die den Täter entlastende 
Eigenverantwortlichkeit des Partners. 

Der Bundesgerichtshof hat über die Anwendbarkeit 
dieser Rechtsgrundsätze auf sexuellen Umgang mit 
HlV-lnfizierten noch nicht abschließend entschieden. 
Nach seiner Auffassung ist aber ein Fall überlegenen 
Sachwissens gegeben, wenn der Infizierte beim Ge- 
schlechtsverkehr den anderen nicht von seiner Infek- 
tiosität in Kenntnis gesetzt hat, und zwar selbst dann, 
wenn der Partner damit rechnen mußte, daß der an- 
dere einer der Hauptbetroffenengruppen angehört. 
Leichtsinn des Partners befreit also den HlV-lnfizier- 
ten bei Risikokontakten nicht von strafrechtiicher Ver- 
antwortung. Das läuft im Endeffekt darauf hinaus, daß 
der Leichtsinnige strafrechtiich geschützt wird. Im Ur- 
teil des Bundesgerichtshofs heißt es dazu: „...es geht 
nicht an, die Verantwortung für das Vermeiden einer 
so schwerwiegenden Gefahr von demjenigen, von 
dem die Gefährdung ausgeht und der dies weiß, auf 
den Gefährdeten zu verlagern, mag sich dieser auch 
unvorsichtig verhalten. Insbesondere soweit es sich 
um Homosexuelle und Prostituierte handelt, gibt es 
Hinweise darauf, daß bei den Angehörigen dieser Ri- 
sikogruppen mittlerweile von einer sehr hohen und 
breiten Sensibüität (Bereitschaft zum Empfang der 
Präventionsbotschaft) für AIDS auszugehen ist. Auch 
aus diesem Grund darf der Partner in aller Regel dar- 
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auf vertrauen, daß niemand in Kenntnis und unter 
Verschweigen seiner Ansteckung ungeschützt mit 
ihm geschlechthch verkehrt. " 

Die Vielfalt strafrechtlicher Beurteilung infektionsris- 
kanten Verhaltens wird durch eine dem Grundsatzur- 
teil des Bundesgerichtshofs zeitlich nachfolgende 
rechtskräftige Entscheidung des Bayerischen Ober- 
sten Landesgerichts vom 15. September 1989 (NJW 
1990, S. 131) sichtbar. Dort hatte der HlV-infizierte 
Angeklagte im Rahmen einer festen Beziehung über 
einen Zeitraum von mehr als einem halben Jahr trotz 
Kenntnis seiner Infektion und trotz Aufklärung durch 
seinen behandelnden Arzt über die Übertragungs- 
möglichkeiten bei Sexualkontakten regelmäßig unge- 
schützten Geschlechtsverkehr mit seiner Partnerin. 
Auch nach zahlreichen Untersuchungen konnte eine 
Ansteckung bei ihr nicht festgestellt werden. Der An- 
geklagte hatte jedoch, anders als der in dem von dem 
Bundesgerichtshof zu entscheidenden Fall, seine 
sechzehneinhalbjährige Partnerin über seine Infek- 
tion und die Gefahren ungeschützten Geschlechtsver- 
kehrs aufgeklärt. Erst nach dem Drängen der Partne- 


I. Bestandsaufnahme 


6.3.1 Zur Strafbarkeit infektionsriskanten 
Verhaltens 


6.3.1. 1 Strafrechtliche Ahndungsmöglichkeiten 

In der gerichtiichen Praxis und in der Diskussion 
nimmt bei der Beurteüung infektionsriskanten Ver- 
haltens der Straftatbestand des § 223 a Strafgesetz- 
buch (StGB), d. h. die gefährliche Körperverletzung 
„mittels einer das Leben gefährdenden Behandlung", 
eine zentrale Stellung ein. Daneben kommen aller- 
dings auch die Tatbestände der Tötungsdelikte 
(§§ 211 ff. StGB) und der schweren Körperverletzung 
(§ 224 StGB) in Betracht. Eine Bestrafung aus diesen 
Tatbeständen setzt jedoch stets voraus, daß ein be- 
stimmter strafrechtiicher Erfolg eingetreten ist. Durch 
das infektionsriskante Verhalten kommt es einerseits 
aber nur in relativ wenigen Fällen tatsächüch zu einer 
Ansteckung. Andererseits ist der Ursächlichkeits- 
nachweis bestimmter Sexualkontakte für eine indivi- 
duelle Ansteckung nur in Ausnahmefällen möghch. 
Daher kann in aller Regel nur wegen Versuchs be- 
straft werden. 

Der Gefährdimgstatbestand des § 6 Geschlechts- 
krankheitengesetzes, der schon das infektionsris- 
kante Verhalten als solches ohne Rücksicht darauf 
bestraft, ob es im konkreten Fall zu einer Infektion 
gekommen ist, ist auf HIV nicht anwendbar. Diese 
Vorschrift bezieht sich ausdrückhch nur auf die im 
Geschlechtskrankheitengesetz aufgezählten Infek- 
tionskrankheiten, zu denen HIV und AIDS nicht gehö- 
ren. 


rin auf ungeschützten Verkehr hatte sich der Ange- 
klagte ihren Wünschen gebeugt. Diese Besonderheit 
rechtfertigte nach Meinung des Gerichts einen Frei- 
spruch. Es konnte nämlich das Verhalten des Ange- 
klagten als straflose Beteiligung an einer eigenverant- 
wortiichen Selbstgefährdung der Partnerin werten. 

Neben der Untersuchung der Strafbarkeit infektions- 
riskanten Verhaltens stellt sich die noch grundlegen- 
dere Frage nach der Bewertung der Folgen des Straf- 
rechtseinsatzes auf diesem Gebiet, insbesondere auch 
nach den Folgen für die AIDS-Prävention. Dabei ist 
stets im Auge zu behalten, ob und inwieweit das Straf- 
recht und seine Anwendung Infizierte davon abhal- 
ten, Schwierigkeiten bei der Veränderung ihres se- 
xuellen Verhaltens in Beratungssituationen zur Spra- 
che zu bringen und zu bearbeiten. 

Überdies wird diskutiert, inwieweit Bedarf für eine 
Änderung des geltenden Rechts durch die Einführung 
eines speziell auf die juristische Beurteilung infek- 
tionsriskanten Verhaltens zugeschnittenen Gefähr- 
dungstatbestands besteht. 


Im übrigen wird vereinzelt für die Anwendung des 
Gefährdungstatbestandes der Vergiftung (§ 229 
StGB) als einer Spezialvorschrift für die Schaffung des 
Risikos langen Siechtums plädiert, was dann zu einer 
Bestrafung des infektionsriskanten Verhaltens als sol- 
chem führen könnte. Diesem Ansatz hat der Bundes- 
gerichtshof in einer neueren Entscheidung vom 
12. Oktober 1989 jedoch eine Absage erteilt (NJW 
1990, S. 129). 

Vor allem um den praktischen Schwierigkeiten bei 
der Feststellung des Körperverletzungsvorsatzes zu 
entgehen, wird zumal von der Bayerischen Staatsre- 
gierung die Einführung eines spezifischen Straftatbe- 
standes gefordert. In Anlehnung an § 6 Geschlechts- 
krankheitengesetz soll ein Gefährdungstatbestand 
geschaffen werden, der einerseits geringere Anforde- 
rungen an den Vorsatz stellt, andererseits aber das 
strafrechthch tolerierte Risiko von dem nicht mehr to- 
lerierten eindeutig abgrenzt. Von anderer Seite wird 
die Forderung eines Gefährdungstatbestandes auch 
damit begründet, daß dann die Strafsanktion in be- 
sonderer Weise flexibel gestaltet werden könnte, um 
so der besonderen Situation des HlV-Infizierten Rech- 
nung zu tragen. Z. B. könnte man vorschreiben, daß 
von Strafe abzusehen ist, wenn sich der Partner sei- 
nerseits leichtsinnig verhalten hat, etwa indem er sich 
in Sexclubs, Homosexuellensaunen, beim Sextou- 
rismus oder bei Prostituierten auf ungeschützten Ver- 
kehr eingelassen oder solchen Verkehr sogar provo- 
ziert hat. 

Gegen einen solchen Gefährdungstatbestand wird je- 
doch vorgebracht, daß die Möglichkeit, den HlV-Irifi- 
zierten wegen versuchter gefährlicher Körperverlet- 
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zung zu bestrafen, ausreiche, um dem Strafbedürfnis 
zu genügen. Außerdem könne sich ein Gefährdungs- 
tatbestand mit milderer bzw. flexiblerer Strafdrohimg 
nur dann zugunsten des Infizierten aus wirken, wenn 
das Verhältnis zu den Körperverletzungstatbeständen 
eindeutig, imd zwar im Sinne einer Sperre gegen die 
Bestrafimg wegen eines Körperverletzungsdehkts, 
geregelt werde. Dies sei jedoch imser Strafrechtsord- 
nung fremd. 

Außerdem besteht das Bedenken, daß ein Gefähr- 
dungstatbestand nur dann von kriminalpolitischem 
Nutzen sei, wenn die gefährliche Handlung klar sicht- 
bar ist und problemlos festgestellt werden kann. Dies 
ist bei HlV-riskantem Verhalten jedoch nicht der Fall. 
Vielmehr käme es zu noch größeren praktischen 
Schwierigkeiten bei der Durchsetzung eines staatii- 
chen Strafanspruchs und zu problematischen und un- 
erwünschten Fahndungsmethoden. 


6.3.1 .2 Grenzen des ertaubten Risikos 

Die HlV-Infektion erfüllt den Tatbestand einer Ge- 
sundheitsbeschädigung und bildet damit die Grund- 
lage für eine Strafbarkeit wegen vollendeter Körper- 
verletzung. Ob wegen Versuchs bestraft werden 
kann, richtet sich danach, ob das riskante Verhalten 
im Einzelfall geeignet ist, einen solchen Erfolg herbei- 
zuführen. Dabei bleibt zu berücksichtigen, daß das 
Risiko einer Ansteckung je nach Praktik sehr unter- 
schiedlich ist. Es wird behauptet, daß das Infektions- 
risiko zwar bei ungeschütztem Analverkehr steige, 
beim Coitus interruptus bzw. beim ungeschützten 
Oralverkehr aber sinke. Selbst bei kondomgeschüt- 
zem Verkehr sei ein Risiko aber nicht ganz auszu- 
schließen. 

Sofern man den strafrechtlich relevanten Bereich des 
Versuchs bereits beginnen läßt, wo eine geringe An- 
steckungswahrscheinlichkeit besteht, verlagert sich 
die Frage der Strafbarkeit riskanten Verhaltens auf 
die Vorsatzebene. Würde man hingegen für die Ver- 
suchshandlung eine höhere Ansteckungswahrschein- 
lichkeit fordern, so bliebe alles, was sich unter dieser 
Wahrscheinlichkeit hielte, strafrechtlich unbeacht- 
lich; die Frage des Vorsatzes würde sich dann nicht 
mehr stellen. Es gäbe also geringer riskantes Verhal- 
ten, das strafrechtlich nicht verboten wäre, und stär- 
ker riskantes Verhalten, das strafrechtlich geahndet 
würde. Je nach dem, wo man die Grenze zieht, ent- 
steht ein größerer oder kleinerer Bereich eines straf- 
rechtiich geduldeten Risikos. 

In seiner Grundsatzentscheidung hat sich der Bundes- 
gerichtshof mit der Frage der strafrechtlich relevanten 
Ansteckungswahrscheinlichkeit bei Sexualkontakten 
befaßt. Er hat festgestellt, daß der von ihm konkret zu 
beurteilende Coitus interruptus objektiv eine Gesund- 
heitsbeschädigung bewirken kann und kein erlaubtes 
Risiko dar stellt. Beispiel für ein solches erlaubtes Ri- 
siko ist die Benutzung eines schnellen Fahrzeugs im 
Straßenverkehr. 

Eine HlV-Infektion wird aber nicht als ein erlaubtes 
Risiko angesehen: Beim ungeschützten Sexualver- 
kehr handele es sich unter keinen Umständen um eine 
erlaubtriskante Verhaltensweise, die vom Strafrecht 


hinzunehmen wäre. Dies gelte nicht nur für den Ge- 
schlechtsverkehr mit Samenerguß, sondern auch für 
den Coitus interruptus. Dieser stelle keine ausrei- 
chende Möglichkeit der Sicherung dar. Möge hierbei 
die Übertragungswahrscheinhchkeit auch sinken, so 
verringere sich doch das Restrisiko nicht hinreichend. 
Im übrigen müsse bei der Festlegung von Verhaltens- 
maßregeln durch das Strafrecht berücksichtigt wer- 
den, daß es mit der Kondombenutzung eine Schutz- 
möglichkeit gebe, die das Risiko wesentlich verrin- 
gere, so daß dem Infizierten angesichts der Risikolage 
die Unterlassung jeden ungeschützten Kontaktes zu- 
mutbar sei. 

Die von einigen Präventionsträgem öffentlich emp- 
fohlenen Schutzvorkehmngen wie etwa: „Kein 
Sperma in den Körper der Partnerin oder des Part- 
ners" senkten das Risiko nicht hinreichend ab. Sie 
können allerdings den Tätervorsatz entfallen lassen. 

Dagegen macht sich der HlV-Infizierte nicht strafbar, 
wenn er zwar seinen Partner nicht über seine Infek- 
tion aufklärt, aber ein Kondom benutzt. Dabei wird 
jedoch nicht berücksichtigt, daß bei Verwendung der 
üblichen Kondome der Analverkehr wegen der Ge- 
fahr des Platzens riskanter sein kann als Analverkehr 
ohne Kondom mit Coitus intermptus. Auch die Benut- 
zung von Kondomen bei Vaginalverkehr ist bei fal- 
schem Gebrauch oder Materialfehlem nicht gänzlich 
risikolos. 


6.3.1. 3 Voraussetzungen für den Nachweis vorsätzlichen 
Verhaltens 

6.3.1 .3.1 Bedingter Vorsatz 

Der Vorsatznachweis ist regelmäßig nur in Form des 
bedingten Vorsatzes zu erbringen. „Desperadofälle", 
in denen es den Infizierten erklärtermaßen oder sonst 
erkennbar auf eine Ansteckung des Partners an- 
kommt, werden in der Praxis extrem selten sein. Der- 
artige Konstellationen, daß jemand bei Kenntnis sei- 
ner eigenen Ansteckung aus Verzweiflung oder Wut 
gezielt andere anzustecken versucht, haben bis jetzt 
in der Rechtsprechung keine Rolle gespielt. 


6.3.1. 3.2 Wissen des Täters, insbesondere Bedeutung des 
HIV-Antikörpertests 

Die Rechtsprechung mißt bei der Feststellung des be- 
dingten Vorsatzes dem Wissen des Angeklagten die 
zentrale Bedeutung bei. Von dem Wissen des Infizier- 
ten über seine Ansteckung und deren potentiellen 
Auswirkungen auf einen Sexualpartner wird im Ein- 
zelfall auf die billigende Inkaufnahme der Infektion 
des anderen geschlossen. Ein solches Wissen und da- 
mit das vorsätzhche Handeln kann daher in der Regel 
nur Personen nachgewiesen werden, die ihren positi- 
ven Serostatus kannten und die ausführlich beraten 
worden sind. 

Zwar wird es Personen geben, die aufgnmd ihres Le- 
benswandels oder womöghch aufgrund gewisser 
Symptome auch ohne Test mit der Wahrscheinhchkeit 
einer Infektion rechnen (z. B. Drogenabhängige, die 
Needlesharing praktizieren). Ob ein bewußtes Nicht- 
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Wissen-Wollen, das Sich-Sperren gegen die Gewiß- 
heit der eigenen HlV-Infektion, für die Annahme ei- 
nes bedingten Vorsatzes ausreicht, ist umstritten und 
bisher noch nicht entschieden. In der Praxis wird sich 
die — angesichts der im Einzelfall stark unterschied- 
hchen Infektiosität — auch begründete Hoffnung des 
Betroffenen, er selbst sei nicht angesteckt worden und 
könne daher auch nicht anstecken, kaum widerlegen 
lassen. Auch entstehen schwierige Beweisprobleme. 
Dem Täter muß nämhch auch nachgewiesen werden, 
daß er selbst mit der Wahrscheinhchkeit, infiziert zu 
sein, rechnete. Das kann im Effekt dazu führen, daß 
strafrechtlich nicht belangt wird, wer sich nicht auf 
HIV hat testen lassen. 


6.3.1. 3.3 Einfluß der Infektionswahrscheinlichkeit 
auf den Vorsatz 

Aus dem Ausmaß des eingegangenen Risikos lassen 
sich an sich keine Folgerungen für das Willensmo- 
ment beim bedingten Vorsatz ziehen. Grundsätzlich 
kann sogar trotz ganz geringer Wahrscheinhchkeit 
einer Infektion bei entsprechendem Willen des Täters 
Vorsatz gegeben sein. Zwischen dem Wissens- und 
WoUensmoment besteht jedoch eine gewisse Korrela- 
tion: Je geringer die Wahrscheinlichkeit für eine In- 
fektion, um so eher ist eine Fahrlässigkeit zu vermuten 
— und je höher die Wahrscheinhchkeit, um so eher ist 
ein vorsätzhches Handeln anzunehmen. 

Der Qualität und Intensität des beim Täter vorhande- 
nen Wissens über die Gefährhchkeit seiner Hand- 
lungsweise kann also im EinzelfaU ein wesenthcher 
indizieller Hinweis auf das Vorhegen des voluntativen 
Vorsatzelementes (= WiUensmoment) entnommen 
werden. Die Eintrittswahrscheinhchkeit kann dem- 
nach Einfluß auf die Vorstellung und damit auch auf 
den Vorsatz des HlV-infizierten Täters haben. 

Das Urteil des Bundesgerichtshofs ist auf Kritik gesto- 
ßen. Beim Willensmoment des Vorsatzes wird es als 
problematisch angesehen, dem Infizierten zu unter- 
stehen, daß er sich gegenüber dem Partner hinsicht- 
lich einer Ansteckung gleichgültig gezeigt habe, 
wenn er, wie in dem vom Bundesgerichtshof konkret 
zu beurteilenden FaU, nachgewiesenermaßen den 
Verkehr unterbrochen hat, um ein Kondom überzu- 
streifen. Desgleichen wird gefragt, ob bei einem Infi- 
zierten, der irgendwelche Vorsichtsmaßnahmen ge- 
troffen hat, und der erklärt, eine schwere Körperver- 
letzung oder gar den Tod des Partners in keinem FaU 
gewollt zu haben, überhaupt ein Verletzungswille 
vorliege. Es sei auch zu bedenken, daß eine Empfeh- 
lung, wie zum Beispiel der Coitus interruptus sei eine 
Methode, das Risiko entscheidend herabzusetzen, auf 
den Vorsatz rückwirken könne. Wenn jemand davon 
Kenntnis habe, daß zum Teil auch offizieUe Präven- 
tionsträger den Coitus interruptus als vernünftige Me- 
thode propagieren, könne er darauf verweisen, hieran 
geglaubt und sich entsprechend verhalten zu haben. 
Diese Einlassung könne einen Verletzungsvorsatz un- 
abhängig davon entfallen lassen, ob eine solche Emp- 
fehlung bezüghch des Coitus interruptus objektiv 
richtig sei (vgl. 6.3. 1.2). 

Der Bundesgerichtshof hat seine Entscheidung zum 
bedingten Vorsatz folgendermaßen begründet: Die 
auf den Einzelfall des Angeklagten bezogene Aufklä- 


rung durch einen Arzt habe den Vorrang vor allge- 
mein gehaltenen Verhaltens Vorschlägen. Auch habe 
der Angeklagte nicht ernsthaft darauf vertraut, eine 
Infektion sei ausgeschlossen oder aber der Grad der 
Wahrscheinhchkeit sei so gering, daß er als gänzhch 
unerheblich betrachtet werden könne. 

Auch diese Einschätzung ist auf Kritik gestoßen. Es 
wird vorgebracht, der Bundesgerichtshof habe damit 
eine Risikoeinschätzung zum Vorsatz hochstüisiert. In 
vergleichbaren Risikolagen, etwa bei Straßenver- 
kehrsverstößen, sei immer nur ein Fahrlässigkeitsde- 
hkt indiziert. Bei der Beurteilung infektionsriskanten 
Verhaltens werde daher mit dieser Rechtsprechung 
der Unterschied zwischen bewußter Fahrlässigkeit 
und bedingtem Vorsatz eingeebnet, um ein als mora- 
lisch abzulehnendes und als Übel empfundenes Ver- 
halten zu sanktionieren. Letztlich sei der Bundesge- 
richtshof aus kriminalpohtischen Erwägungen in die- 
sem Grenzbereich zur Bejahung des Körperverlet- 
zungsvorsatzes gekommen, weil er den Angeklagten 
sonst mangels eines Gefährdungstatbestandes hätte 
freisprechen müssen. 

Andererseits wird dem Bundesgerichtshof in der Lite- 
ratur auch bestätigt, daß er sich mit seinen Erwägun- 
gen zur Frage des bedingten Vorsatzes auf den ge- 
wohnten Bahnen höchstrichterhcher Vorsatzlehre be- 
wege. 


6.3.1. 3.4 Körperverletzungs-, Tötungs- oder 
Vergiftungsvorsatz 

Das Risiko, daß es bei erfolgter Infektion zu einem 
Ausbruch der Krankheit und letztlich zum Tod 
kommt, ist um ein Vielfaches höher als die Infektions- 
wahrscheinhchkeit beim Geschlechtsverkehr. Aus 
diesem Grund wird die Ansicht vertreten, der Bundes- ^ 
gerichtshof hätte mit denselben Argumenten, mit de- 
nen er den Gefährdungsvorsatz bei der versuchten 
gefährhchen Körperverletzung (§ 223 a StGB) bejaht 
hat, auch den Vorsatz des versuchten Totschlags 
(§212 StGB) bejahen können. Ähnhches gilt nach ver- 
einzelter Meinung auch für den Vorsatz zu einer Ver- 
giftung (§ 229 StGB). 

Einen solchen über eine Körperverletzung hinausge- 
henden Vorsatz hat der Bundesgerichtshof jedoch ab- 
gelehnt. Vor dem Tötungsvorsatz stehe eine viel hö- 
here Hemmschwelle als vor dem Gefährdungs- oder 
Verletzungsvorsatz. Angesichts der unter Umständen 
sehr langen Latenzzeit bei AIDS sei deshalb in der 
Regel nicht auszuschließen, daß die Infizierten gehofft 
hätten, AIDS werde bei ihren Partnern entweder über- 
haupt nicht oder erst nach Entdeckung eines Heilmit- 
tels ausbrechen. Es sei auch durchaus möghch, daß 
ein Infizierter die Umstände kenne, die sein Verhalten 
für einen anderen lebensgefährdend machen könn- 
ten, ohne doch dabei billigend in Kauf zu nehmen, daß 
sein Tun zum Tod des Partners führe. 

Letztlich hat der Bundesgerichtshof, so wird behaup- 
tet, jedoch eine Abgrenzung vom Ergebnis her vorge- 
nommen. Mit der Bejahung nur eines Körperverlet- 
zungsvorsatzes wollte er zu einer mittleren Linie bei 
der strafrechtlichen Beurteilung infektionsriskanten 
Verhaltens gelangen. 
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6.3.1 .4 Ausschluß strafrechtlicher Verantwortung aufgrund 
eigenverantwortlicher Selbstgefährdung des 
Partners 

6.3.1 .4.1 Selbst- oder Fremdgefährdung bei 

einverständlichem Sexualverkehr und Aufklärung 
des Partners 

Von der eigenverantwortiichen Selbstgefährdung ist 
die einverständliche Fremdgefährdung, also die Ein- 
wiUigung zu riskanten Handlungen des anderen zu 
unterscheiden. Diese Einwilligung in die eigene Ge- 
fährdung wäre allerdings auf dem Gebiet infektions- 
riskanten Verhaltens nicht von großer Bedeutung, 
weil die Einwilligung in eine Lebensgefährdung, zu- 
mindest nach verbreiteter Auffassung, sittenwidrig 
und damit unwirksam sei. 

Der Bundesgerichtshof hat in seiner Entscheidung 
diese Abgrenzung von Selbst- und Fremdgefährdung 
bei sexuellem Umgang HlV-infizierter Personen be- 
wußt offengelassen. Eine solche Trennungshnie zwi- 
schen strafloser Beteiligung an einer Selbstgefähr- 
dung und strafbarer Teilnahme oder Täterschaft be- 
züglich einer Fremdgefährdung ist nicht immer klar. 
Insbesondere läßt sich die Grenze beim einverständli- 
chen ungeschützten Sexualverkehr nur schwer ziehen. 

Diese schwierige und in der strafrechtlichen Literatur 
umstrittene Frage hat das Bayerische Oberste Landes- 
gericht in seiner Entscheidung vom 15. September 
1989 nicht weiter vertieft. Vielmehr hat es festgestellt, 
daß eine eigenverantwortliche Selbstgefährdung des 
Sexualpartners eines HlV-Infizierten vorliege, wenn 
er von der Infektion wisse und dennoch in den unge- 
schützten Verkehr einwillige. Beim einverständhch 
vorgenommen Geschlechtsverkehr beherrschten 
beide Partner das Geschehen gemeinsam. Jeder von 
ihnen habe grundsätzlich jederzeit die Möglichkeit, in 
den Geschehensablauf steuernd einzugreifen, indem 
er den Sexualkontakt abbreche oder dessen Gefähr- 
lichkeit, z. B. durch Verwendung von Kondomen, we- 
sentlich verringere. 


6.3.1 .4.2 Grenzen einer Eigenverantwortlichkeit des Partners 

Der Rechtsgedanke einer Selbstschädigung des Part- 
ners kann jedenfalls dann nicht zu einer Straflosigkeit 
des Infizierten führen, wenn der Partner die Reich- 
weite des eingegangenen Risikos nicht abschätzen 
kann und er damit zu einer eigenverantwortlichen 
Risikoabwägung nicht mehr in der Lage ist. Dies wird 
im wesentlichen nur bei Unkenntnis von der Infizie- 
rung des anderen und bei einer Unreife des Partners 
in dessen geistiger und sittlicher Entwicklung ange- 
nommen. 

Unkenntnis des Partners läßt aber nach der Rechtspre- 
chung des Bundesgerichtshofs selbst dann die Straf- 
barkeit des Infizierten unberührt, wenn der Partner 
Anlaß zur Vermutung einer Infektion des anderen 
hatte, also etwa bei anonymem Sex in einem Sex- 
Club, beim Sexualverkehr mit einer drogenabhängi- 
gen Prostituierten oder beim Besuch einer Homo- 
sexuellen- Sauna. 

Die Begründung des Bundesgerichtshofs, „es geht 
nicht an, die Verantwortung für das Vermeiden einer 


so schwerwiegenden Gefahr von demjenigen, von 
dem die Gefährdung ausgeht und der dies weiß, auf 
den Gefährdeten zu verlagern, mag dieser sich auch 
unvorsichtig verhalten" haben, ist teilweise auf Kritik 
gestoßen. Dagegen wird in der Rechtshteratur insbe- 
sondere vorgebracht, daß dies zumindest nicht für alle 
Situationen gelten könne. Die Strafbarkeit des Täters 
im Falle einer Selbstschädigung des Opfers setze im- 
mer ein überlegenes Sachwissen, also einen entschei- 
denden Wissensvorsprung beim Täter voraus. Ein sol- 
cher sei aber zu verneinen, wenn eine große Wahr- 
scheinhchkeit für einen Verkehr mit einer infizierten 
Person spreche, insbesondere dann, wenn in einer sol- 
chen Situation etwa der Prostitutionskunde nichts von 
der Gefährdung wissen will und auf ungeschütztem 
Sexualverkehr besteht. Dabei sei auch zu berücksich- 
tigen, was in der heutigen Zeit über die Verbreitung 
von HlV-Infektionen in bestimmten Milieus und unter 
bestimmten Gruppen allgemein bekannt ist. Eine ge- 
dankenlose und übermäßige Leichtfertigkeit einer 
Person, die Kenntnis ihrer potentiellen Gefährdung 
hat, müsse zumindest im Ergebnis dazu führen, ein 
vom Infizierten begangenes Unrecht zu verneinen. 

Dem wird entgegengehalten, daß dies allenfalls für 
Ausnahmefälle gelten könne. Das Wissen, sich in ei- 
nem riskanten Bereich zu bewegen, sei für die Ent- 
scheidungsfindung einer Person nicht mit dem Wissen 
vergleichbar, daß der Partner tatsächlich HlV-infiziert 
ist. Keinesfalls dürfe, wenn der geschützte Ge- 
schlechtsverkehr durch Täuschung des Partners er- 
schhchen wurde, von einem erlaubten Risiko gespro- 
chen werden. 

Schließlich werden rechtspraktische Gründe dafür 
angeführt, in bestimmten Milieus und im Verkehr mit 
bestimmten Gruppenangehörigen hohe Anforderun- 
gen an die Eigenverantwortlichkeit des Partners zu 
stellen. So sei für den Bereich des Gelegenheitssexes 
mit Zufallsbekanntschaften prozessual sehr schwer 
nachweisbar, ob Aufklärung über die eigene Infektion 
vorgenommen oder unterlassen wurde. 


6.3.2 Strafverfolgung von HlV-Infizierten*) 

6.3.2.1 Sinn und Grenzen des Strafrechtseinsatzes 

Die strafrechtliche Rechtsprechung hat dazu geführt, 
daß HlV-Infizierte, die ohne Information ihres Part- 
ners und ohne Kondom Sexualverkehr ausüben, zur 
Verantwortung gezogen werden. Hieraus erwächst 
eine Diskrepanz zur überwiegenden Praxis der Prä- 
ventionsträger. Dort wird überwiegend die Auffas- 
sung vertreten, daß mit gefahrabwehrenden KontroU- 
und Zwangsmaßnahmen wenig zu erreichen sei und 
daß deshalb auf die individuelle Verantwortung jedes 
einzelnen gesetzt und versucht werden müsse, 
Zwangsmaßnahmen nach Möglichkeit zu vermei- 
den. 

Diese unterschiedliche Einstellung beruht letztlich auf 
den mindestens teilweise verschiedenen Zielen des 
Strafrechts und der Gesundheitsverwaltung. Letzterer 
geht es um möglichst wirksame Verhinderung weite- 


*) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 367 ff. 
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rer Infektionen, beim Strafrecht dagegen in erster Li- 
nie um die Ahndung bereits geschehenen Unrechts. 
Zwar dient das Strafrecht nicht nur der Sühne, son- 
dern auch der Abschreckung des Täters und der All- 
gemeinheit und damit der Durchsetzung von Verbots- 
und Gebotsnormen. Im Vordergrund steht aber die 
Sühne für begangenes Unrecht. 


6.3.2.2 Probleme bei der Feststellung und Bewertung der 
„Schuld“ HlV-lnfizierter durch die Strafgerichte 

Bei den HIV-Fällen widersprechen sich meist die Aus- 
sagen der beiden am Sexualverkehr Beteiligten dar- 
über, ob der HIV- Infizierte über seine Infektion aufge- 
klärt bzw. ob er ein Kondom benutzt hat. In solchen 
Fällen ist es für die Glaubwürdigkeit des Belastungs- 
zeugen von Bedeutung, ob bei ihm ein Motiv für eine 
Falschaussage erkennbar ist. Die Klärung dieser 
Frage kann bei den HIV-Fällen dadurch erschwert 
werden, daß es beispielsweise bei Freiern zu Verdrän- 
gungen und unbewußten Schuldzuweisungen an die 
Prostituierten kommen kann, die sich auf das Aussa- 
geverhalten der Freier auswirken können. Dies ist ins- 
besondere bei Freiern möghch, die Schwierigkeiten 
haben, zu ihrem Verhalten zu stehen. 

Ähnhche Probleme bestehen bei der Bewertung der 
Vorstellungen der HlV-Infizierten. Bei ihnen kann die 
stark sexuell geprägte Tatsituation Verdrängungen 
begünstigen, die dazu führen, daß sie vage Hoffnun- 
gen („Hoffenthch geht es gut.") in konkrete Gewiß- 
heiten ( „Es geht sicher gut. ") ummünzen, wie man das 
umgekehrt auch bei den Freiem beobachten kann. 
Auch kann es bei den Infizierten bei der Verarbeitung 
der Diagnose „HlV-positiv" zu chaotischen Persön- 
hchkeitsphasen mit Beeinträchtigungen der Rationa- 
lität kommen. Der Einfluß dieser Umstände auf die 
Vorstellungen der HIV- Infizierten läßt sich im Straf- 
verfahren nachträghch nur schwer aufklären, wäh- 
rend der Nachweis, daß die HIV- Infizierten über ihre 
„Pflichten" belehrt worden sind, regelmäßig leicht 
möghch ist. 

In der Praxis hängt der Ausgang solcher Zweifelsfälle 
nur davon ab, wie der Tatrichter sie beurteilt. Zwar 
reichen bloße Wahrscheinhchkeiten für eine Vemrtei- 
lung nicht aus. Aber es muß nicht jedermann, sondern 
nur der Tatrichter von der Schuld des Angeklagten 
überzeugt sein. Ist das der Fall, spielt es keine Rolle, 
ob objektiv auch andere Möghchkeiten denkbar sind. 


II. Auswertungen 

6.3.3.1 


Insbesondere das Urteil des Bimdesgerichtshofs hat 
klargestellt, daß es im Bereich des infektionsriskanten 
Sexualverhaltens keinen rechtsfreien Raum geben 
darf. Angesichts der wertbildenden Bedeutung des 
Strafrechts kann die Rechtsprechung möglicherweise 


So hat der Bundesgerichtshof ausgeführt, „ die Schluß- 
folgerungen, die der Tatrichter aus dem festgestellten 
Sachverhalt zieht, brauchen nicht unbedingt zwin- 
gend zu sein; es genügt vielmehr, daß sie möghch und 
nachvollziehbar sind" (BGHSt 36, S.l, 14). 

Hinzu kommt, daß bei der Prüfung der Verantwortung 
der HlV-Infizierten und der Bewertung ihrer Schuld 
naturgemäß die konkrete Tat und die Möghchkeit der 
Infizierten im Vordergmnd stehen, in dieser Situation 
auch anders zu handeln. Gerade in Bereich des Sexu- 
ellen kann es aber ein Getriebensein geben, daß sich 
in seiner vollen Tragweite erst erschheßt, wenn man 
das Verhalten des Betroffenen über einen längeren 
Zeitraum hinweg erfaßt und bewertet. Das Strafver- 
fahren ist nur sehr bedingt geeignet, solches Handeln 
von Infizierten zu thematisieren, aufzuarbeiten und zu 
verändern. 

Schheßlich kann es auch aufgmnd des weiten Straf- 
rahmens (fünf Tagessätze Geldstrafe bis fünf Jahre 
Freiheitsstrafe) zu sehr unterschiedhchen Strafen 
kommen. Dazu trägt ferner bei, daß der Tatrichter die 
für die Zumessung bestimmenden Umstände im Urteil 
ledighch anführen muß. Er ist nicht verpflichtet, im 
Urteil konkret aufzuschlüsseln, in welchem Ausmaß 
er die Strafe des Angeklagten wegen dieser Um- 
stände erhöht oder ermäßigt hat. Deshalb läßt sich die 
tatrichterhche Strafzumessung nie konkret nachvoll- 
ziehen. Sie kann, wenn die Aufzählung der für und 
gegen den Angeklagten sprechenden Umstände voll- 
ständig und richtig ist, nur daraufhin überprüft wer- 
den, ob zwischen Schuld und Strafe ein „offensicht- 
hch grobes Mißverhältnis" besteht (BGHSt 17, 
S. 35(36 f)). 

Die Besonderheiten des Strafverfahrens machen deut- 
hch, warum es zumal im Rahmen der Strafzumessung 
zu unterschiedhchen Entscheidungen kommen kann. 
Geht beispielsweise ein Strafrichter an einen Fall mit 
der Einstehung heran, daß sich der Angeklagte außer- 
halb der Rechtsordnung gesteht hat und daß es nun 
darauf ankommt, die Gemeinschaft der rechtstreuen 
Bürger vor dem Angeklagten zu schützen, so kann er 
zu einem anderen Strafmaß kommen, als wenn er sich 
bei seiner Entscheidung von der Einstehung leiten 
läßt, daß der Angeklagte Schwierigkeiten mit der 
Rechtsordnung hat und daß ihm geholfen werden 
muß, sich wieder in die Rechtsgemeinschaft einzufü- 
gen. 


eine Vorstehung in der ahgemeinen Bevölkerung ver- 
ankern, daß HlV-Infizierte eine Rechtspflicht haben, 
andere nicht zu gefährden und zumal beim Sexualver- 
kehr Kondome zu verwenden bzw. den Partner zu 
informieren. 
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6.3.3.2 

Es wäre allerdings verhängnisvoll, wenn diese Recht- 
sprechung in der Bevölkerung zu der Vorstellung füh- 
ren würde, daß wegen der Rechtspflicht der HlV-Infi- 
zierten eigene Vorsicht weniger wichtig ist. Dazu 
könnte ein Verständnis der Rechtsprechung beitra- 
gen, daß das Vertrauen auf das normgemäße Verhal- 
ten der HlV-Infizierten selbst bei beiderseitigen Risi- 
kokontakten und bei Leichtsinn des Partners für 
schützenswert gehalten wird. 


6.3.3.3 

Nach der strafrechtlichen Rechtsprechung gilt beim 
Analverkehr schon die Verwendung jedes handelsüb- 
lichen Kondoms als ausreichende Schutzmaßnahme. 
Andere Schutzvorkehrungen werden dagegen als 
nicht ausreichend angesehen. Auch der Oralverkehr 
wird nach der Rechtsprechung als möglicherweise ris- 
kant eingeschätzt. 

Abweichend davon warnen manche Präventionsträ- 
ger davor, beim Analverkehr die üblichen dünnwan- 
digen Kondome zu benutzen. Nach ihrer Einschät- 
zung sei dies zumindest für den rezeptiven Partner mit 
mehr Risiko verbunden als der Abbruch des Analver- 
kehrs vor dem Samenerguß. Der Oralverkehr wird in 
den Präventionskampagnen, z. B. in der Schweiz und 
in den Niederlanden, ausdrücklich als unbedenklich 
bezeichnet, wenn keine Ejakulation in den Mund- 
raum erfolgt. 

Für die Rechtsprechung in der Bundesrepublik 
Deutschland und für die Prävention insgesamt ist es 
wichtig, in diesen Fragen zu einheitlichen Bewertun- 
gen und Empfehlungen zu kommen. 


6.3.3.4 

In der Kommission bestehen unterschiedliche Auffas- 
sungen darüber, was von HlV-Infizierten von Rechts 
wegen verlangt werden kann, wenn beide wissentlich 
ein Risiko eingehen. 

Der eine Teil der Kommission vertritt unter Berufung 
auf die strafrechtliche Rechtsprechung des Bundesge- 
richtshofs und des Bayerischen Obersten Landesge- 
richts die Auffassung, daß HlV-Infizierte bei solchen 
Risikokontakten zwischen der Aufklärung des Part- 
ners und der Benutzung von Kondomen wählen dür- 
fen. Soweit von ihnen mehr verlangt werde wie etwa, 
daß sie sich auch bei Risikokontakten nicht mit der 
Benutzung von Kondomen begnügen dürften, son- 
dern den Partner immer aufklären müßten, handele es 
sich nicht um Rechtspflichten, sondern um moralische 
Postulate. 

Der andere Teil der Kommission hält dem entgegen, 
daß keinesfalls alles erlaubt sei, was nicht unter Strafe 
gestellt sei. Es dürfe sich nicht die Vorstellung breit 
machen, von HlV-Infizierten dürfe bei Risikokontak- 
ten nicht mehr verlangt werden als die Benutzung von 
Kondomen. 

Dem müsse durch Aufklärung der Infizierten, die alle 
Anforderungen verantwortlichen Verhaltens umfasse. 


entgegengewirkt werden. Vor allem könne es nicht 
angehen, den Infizierten die Vorstellung zu vermit- 
teln, sie hätten bereits alles rechtlich Gebotene getan, 
wenn sie sich nur in irgendeiner Weise um Beachtung 
der Regeln von Safer Sex bemühten. Den Infizierten 
dürfe vor allem nicht, etwa wegen der Rechtspre- 
chung zum bedingten Körperverletzungsvorsatz, vom 
Test abgeraten werden. 


6.3.3.5 

Es wäre verhängnisvoll, wenn die Rechtsprechung 
und/oder die Kritik an ihr viele Infizierte davon ab- 
hielte, bei Schwierigkeiten mit der Veränderung ihres 
sexuellen Verhaltens Beratung in Anspruch zu neh- 
men. Dies könnte im Endeffekt dazu führen, daß mehr 
Infektionen verursacht als verhindert werden. Da- 
durch dürfen jedoch keine rechtsfreien Räume entste- 
hen. Die Kommission sieht es deshalb als erforderlich 
an, dem unerwünschten Effekt entgegenzuwirken. 
Dazu eignet sich zumal die Einführung eines umfas- 
senderen Geheimnisschutzes für das Beratungsver- 
hältnis (vgl. Unterabschnitt 4 Schweigepflicht für Mit- 
arbeiter in anerkannten Beratungsstellen für AIDS- 
Fragen und Zeugnisverweigerungsrecht für Mit- 
arbeiter in anerkannten Beratungsstellen für AIDS- 
und Suchtfragen). 


6.3.3.6 

Die Einführung eines neuen Gefährdungstatbestan- 
des dient normalerweise der Ausweitung oder wenig- 
stens der Vorverlagerung der Strafbarkeit. Ob das 
bestehende Strafrecht ausreicht oder ein besonderer 
Straftatbestand für die wissentliche Gefährdung eines 
anderen durch riskantes Verhalten eines HlV-Infizier- 
ten geschaffen werden sollte, läßt sich derzeit noch 
nicht abschließend beurteilen. Die Entscheidung 
hängt letztlich von der Entwicklung der Rechtspre- 
chungspraxis zu der Frage des bedingten Körperver- 
letzungsvorsatzes bei Risikokontakten ab. Die Straf- 
barkeit des Versuchs einer gefährlichen Körperverlet- 
zung kann bei entsprechender Handhabung die Ein- 
führung eines speziellen Gefährdungstatbestandes 
erübrigen. 


6.3.3.7 

Insgesamt ist die Kommission der Auffassung, daß das 
vorhandene strafrechtliche Instrumentarium zur Be- 
kämpfung der Immunschwäche AIDS derzeit nicht 
erweitert werden sollte. Die Kommission geht davon 
aus, daß durch die Rechtsprechung das Rechtsgebot, 
andere nicht wissentlich der Gefahr einer HlV-Infek- 
tion auszusetzen, zum allgemeinen Verhaltensmaß- 
stab wird. Dabei muß aber auch gewährleistet sein, 
daß bei der Anwendung des Strafrahmens die jeweils 
besondere Lebenssituation des HlV-Infizierten ange- 
messen berücksichtigt wird. 
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6. Kapitel: AIDS und Recht 

Unterabschnitt 4: Schweigepflicht für Mitarbeiter in anerkannten Beratungs- 
stellen für AIDS-Fragen und Zeugnisverweigerungsrecht 
für Mitarbeiter in anerkannten Beratungsstellen für AIDS- 
und Suchtfragen 
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Einleitung 


In den letzten Jahren ist „Beratung" zu einem Schlüs- 
selbegriff der psychosozialen Angebote an die Bevöl- 
kerung geworden. Staatliche Stellen wie auch andere 
Institutionen und Organisationen sehen es immer 
mehr als ihre Aufgabe an, demjenigen, der in soziale 
Konflikte gerät oder zu geraten droht, Informations- 
und Orientierungshilfen anzubieten, um ihm durch 
sozialpräventive Maßnahmen zu helfen. 

Inzwischen ist durch verschiedene gesetzliche Rege- 
lungen ein Recht des Bürgers auf bzw. die Pflicht des 
Staates zur Beratung festgelegt (z. B, Erziehungsbera- 
tung als Pflichtaufgabe der Jugendämter gern. § 5 
Abs. 1 Jugendwohlfahrtsgesetz (JWG), Beratung als 


einklagbarer Anspruch nach § 14 Sozialgesetzbuch 
Allgemeiner Teil (SGB-AT)). Dabei werden zahlrei- 
che Sozialarbeiter, Sozialpädagogen und Psycholo- 
gen in den Beratungsstellen eingesetzt. Der Erfolg 
ihrer Bemühungen hängt entscheidend von dem Ver- 
trauen ab, das ihnen entgegengebracht wird. § 203 
Strafgesetzbuch (StGB), der eine strafrechtlich sank- 
tionierte Verschwiegenheitspflicht für Ärzte, Apothe- 
ker, Rechtsanwälte usw. enthält, wurde deshalb 1974 
(BGBl I, S. 469) um einige Berufsgruppen erweitert: 
Berufspsychologen mit staatlich anerkannter wissen- 
schaftlicher Abschlußprüfung (§ 203 Abs. 1 Nr. 2 
StGB), Ehe-, Erziehungs-, Jugend- oder Suchtberater 
in Beratungsstellen, die von einer Behörde oder Kör- 
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perschaft, Anstalt oder Stiftung des öffentlichen 
Rechts anerkannt sind (§ 203 Abs. 1 Nr. 4 StGB), sowie 
staathch anerkannte Sozialarbeiter oder Sozialpäd- 
agogen (§ 203 Abs. 1 Nr. 5 StGB). 

Unter dem Gesichtspimkt der Versorgung und 
Betreuung von HlV-Infizierten und AIDS-Kran- 
ken hat die Frage der Schweigepflicht vmd des Zeug- 
nisverweigerungsrechts für die in diesem Bereich 
Tätigen eine große Bedeutung gewonnen. Die Ak- 


6.4.1 Einführung einer Schweigepflicht für 

Mitarbeiter in anerkannten Beratungsstellen 
für AIDS-Fragen 


I. Bestandsaufnahme 


Das Vertrauen in die Verschwiegenheit der Mitarbei- 
ter von AIDS-Beratungsstellen und AIDS-Hilfen ist 
nicht ausreichend gewährleistet, da § 203 StGB bei 
Schweigepflichtverletzungen nur den dort abschlie- 
ßend aufgeführten Personenkreis mit Strafe bedroht. 
Zwar unterhegen Mitarbeiter einer solchen Bera- 
tungsstelle der Schweigepflicht, soweit sie den in 
§ 203 StGB genannten Berufsgruppen zum Beispiel 
als Ärzte, Berufspsychologen mit staathch anerkann- 
ter wissenschafthcher Abschlußprüfung (Diplompsy- 
chologe), Sozialarbeiter und Sozialpädagogen ange- 
hören oder soweit sie Funktionen etwa nach § 203 
Abs. 1 Nr. 4 StGB in anerkannten Beratungsstellen 
erfüUen. In den AIDS-BeratungssteUen üben jedoch 
nicht nur solche Personen Beratung, Betreuung, Ver- 
sorgung aus, sondern auch zunehmend Personen mit 
anderen Qualifikationen und zwar teils haupt-, teils 
ehrenamthch. 

Dies führt zu dem wenig einleuchtenden Ergebnis, 
daß die Mitarbeiter einer AIDS-Beratung der Schwei- 
gepflicht unterhegen, wenn sie Angehörige der bisher 
in dieser Vorschrift aufgezählten Berufsgruppen sind. 


II. Auswertung 


Der zentrale Gesichtspunkt für die Ausweitvmg der 
strafbewehrten Schweigepflicht auf AIDS-Beratung 
ist die Steigerung der Akzeptanz der Beratungsstel- 
len. Die AIDS-BeratungssteUen und damit auch die 
AIDS-Hilfen sollten den DrogenberatungssteUen 
gleichgestellt werden. Dies dient dem Schutz der Be- 
ratenen und Betreuten. 

Für diese Lösung spricht auch der enge Zusammen- 
hang mit der vergleichbaren Problematik in der Dro- 
genberatung. Denn aufgrund der hohen Verbreitung 


zeptanz insbesondere der AIDS-Hilfen sowie 
der zunehmend eingerichteten AIDS-Beratungsstel- 
len wird von der Diskretion derjenigen bestimmt, 
die in diesem Bereich tätig sind, das heißt, ob 
und inwieweit die Hilfesuchenden sich auf de- 
ren Verschwiegenheit verlassen können. In dieser 
Hinsicht haben ein gewachsenes Datenschutzbe- 
wußtsein und Ängste vor Auskunftspflichten zu 
einer starken Sensibihsierung der Hilfesuchenden 
beigetragen. 


nicht jedoch dann, wenn sie einen anderen staathch 
anerkannten Ausbildungsabschluß haben. Eine sol- 
che Ungleichbehandlung ist umso weniger einsichtig, 
als derjenige, der die angebotenen Dienste in An- 
spruch nimmt, in der Regel nicht weiß und dieses 
Wissen für ihn auch nicht wichtig ist, ob der je- 
weihge Berater über einen — und gegebenenfaUs 
welchen — staathch anerkannten Berufsabschluß ver- 
fügt. 

Entsprechend der zunehmenden Bedeutung der Ehe-, 
Erziehungs-, Jugend- und Suchtberatung xmterwarf 
der Gesetzgeber 1974 die in diesem Bereich tätigen 
Berater der Schweigepflicht. Anknüpfungspimkt für 
die Strafbarkeit der Schweigepfhchtsverletzung war 
bei dieser Regelung nicht die Zugehörigkeit zu einer 
bestimmten Berufsgruppe, sondern vielmehr die tat- 
sächhch ausgeübte Tätigkeit in der Beratungsstehe. 
Zur Eingrenzung des schweigepflichtigen Personen- 
kreises verlangt jedoch § 203 StGB, daß es sich um 
eine von einer Behörde oder Körperschaft, Anstalt 
oder Stiftung des öffentlichen Rechts anerkannte Be- 
ratungsstelle handelt. 


der HlV-Infektion bei i.v. -Drogenabhängigen erge- 
ben sich Überschneidungen. Viele Drogenabhängige 
bzw. ehemahge Drogenabhängige suchen Hilfe bei 
AIDS-Beratungsstehen. Das Bemühen um eine ver- 
trauensvolle Zusammenarbeit wird jedoch in Frage 
gestellt, wenn solche Ratsuchenden mit dem Hinweis 
auf die rechtiiche, bessere Absicherung an die Dro- 
genberatung verwiesen werden müßten. 

Eine solche Verschwiegenheitspflicht würde sich 
auch auf die ehrenamtiichen Berater erstrecken. Ge- 
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maß § 203 Abs. 3 StGB unterliegen die „berufsmäßig 
tätigen Gehilfen" der in § 203 Abs. 1 StGB genannten 
Personengruppen der Schweigepflicht. Gehilfe im 
Sinne des § 203 Abs. 3 StGB ist nach überwiegender 
Rechtsauffassung auch der ehrenamtliche Helfer, 
er muß lediglich eine schweigepflichtige Person in 
ihrer Funktion unterstützen. Da die ehrenamtlichen 
Berater der Anleitung und Aufsicht der in den Bera- 
tungsstellen tätigen, hauptamtlichen Personen un- 


terliegen und sie bei Erfüllung ihrer Aufgaben 
unterstützen, wären auch sie der Verschwiegen- 
heitspflicht unterworfen. Demnach ist das Ver- 
trauen des Hilfesuchenden auf die Diskretion der 
Beratung geschützt, ohne daß er ermitteln müßte, 
ob der Berater den bisher in § 203 Abs. 1 StGB 
genannten Personengruppen angehört und/oder der 
Berater seine Tätigkeit haupt- oder ehrenamtlich aus- 
übt. 


III. Empfehlung 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, im StGB eine strafbewehrte Verschwiegenheits- 
pflicht für Berater in AIDS-Fragen in anerkannten 
Beratungsstellen einzuführen, der durch folgende Än- 
derung des § 203 Abs. 1 Nr. 4 StGB Rechnung getra- 
gen werden könnte; 


„4. Ehe-, Erziehungs- oder Jugendberater sowie 
Berater für AIDS- und Suchtfragen in einer Bera- 
tungsstelle, die von einer Behörde oder Körper- 
schaft, Anstalt oder Stiftung des öffentlichen Rechts 
anerkannt ist, ..." 

Durch eine derartige Regelung wären die ehrenamtli- 
chen Berater mit einbezogen. 


6.4.2 Einführung eines Zeugnisverweigerungsrechts 
für Mitarbeiter in anerkannten 
Beratungsstellen für AIDS- und Suchtfragen 


I. Bestandsaufnahme 


6.4.2. 1 Ausgangslage 

Wie bereits dargelegt, stellt das Vertrauensverhältnis 
zwischen Mitarbeitern in Beratungsstellen für AIDS- 
und Suchtfragen und den Hilfesuchenden eine unver- 
zichtbare Grundlage dar. Der Hilfesuchende muß da- 
von ausgehen können, daß der Berater die Inhalte der 
Beratungsgespräche keinem Dritten mitteilt. Dieses 
Vertrauen wird verfassungsrechtlich durch das infor- 
mationeile Selbstbestimmungsrecht in Schutz genom- 
men (Artikel 1, Artikel 2 Abs, 1 Grundgesetz (GG)), 
das zumal von dem Gedanken strikter Zweckbindung 
in der Datenverarbeitung beherrscht wird. Es ist auch 
Voraussetzung für eine wirksame Beratung und Be- 
treuung von HlV-Infizierten und AIDS-Kranken wie 
für eine effektive Drogenberatung. Damit dient es zu- 
gleich dem Schutz von Leben und körperlicher Unver- 
sehrtheit (Artikel 2 Abs. 2 Satz 1 GG). Schließlich han- 
delte der Staat widersprüchlich, wenn er einerseits 
den Betroffenen empfiehlt, sich einer geeigneten Per- 
son anzuvertrauen, dann aber auf in Vertrauen mitge- 
teilte Daten zu ganz anderen Zwecken zurückgreifen 
würde. 

Das Vertrauensverhältnis wird jedoch in Frage ge- 
stellt, wenn die Mitarbeiter in diesen Beratungsstellen 
verpflichtet sind und sogar durch Auferlegung von 
Ordnungsgeld und Ordnungshaft gezwungen werden 
können, in Strafverfahren als Zeugen über Dinge aus- 


zusagen, die ihnen in Beratungsgesprächen anver- 
traut wurden. 

Ausnahmsweise räumt die Strafprozeßordnung 
(StPO) bestimmten Personen das Recht ein, eine Aus- 
sage zu verweigern. So gibt § 53 StPO den Angehöri- 
gen bestimmter Berufe ein Zeugnisverweigerungs- 
recht mit Rücksicht auf das Vertrauensverhältnis zwi- 
schen ihnen und denjenigen, die sich ihrer Hilfe und 
Sachkunde bedient haben. Dieses Vertrauensverhält- 
nis soll durch das allgemeine Interesse an Sachver- 
haltsaufklärung und Wahrheitsfindung nicht behin- 
dert werden, in dem Geistliche, Rechtsanwälte, Ärzte 
usw. später einmal als Zeugen darüber vernommen 
werden, was ihnen zuvor anvertraut oder bekannt 
geworden ist. Außerdem sollen die in § 53 StPO ge- 
nannten Personen aus der Zwangslage eines Pflich- 
tenwiderstreits — Wahrung des Vertrauens oder Be- 
rücksichtung des allgemeinen Interesses an der Auf- 
klärung einer Straftat — befreit werden. 

Mitarbeiter von AIDS- und Suchtberatungsstellen, die 
nicht aufgrund ihres Berufs als Ärzte, Geistliche, 
Rechtsanwälte usw. privilegiert sind, können jedoch 
ein Zeugnisverweigerungsrecht nicht in Anspruch 
nehmen. Die Folgen waren bei Drogenberatem — 
wenn auch nur in wenigen Fällen — Zeugniszwang in 
Strafverfahren und Beschlagnahme von Akten und 
Schriftstücken. Wenngleich diese Vorkommnisse of- 
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fensichtlich nicht sehr häufig sind, so haben sie doch 
zu einer Verunsicherung bei den Hilfesuchenden und 
Mitarbeitern der AIDS- und Suchtberatungsstellen so- 
wie zu Störungen in der Beratung und Betreuung bei- 
getragen. Schon die bloße Möglichkeit eines derarti- 
gen Zugriffs wird verschiedentlich als Umstand ge- 
wertet, der dem Aufbau eines Vertrauensverhältnis- 
ses entgegenwirkt. 

Auch eine Verweisung auf § 53 a StPO, nach dem den 
Berufshelfern der in § 53 StPO genannten Personen 
ein Zeugnisverweigerungsrecht zusteht, also zum 
Beispiel der Arzthelferin, würde nicht greifen. Viele 
AIDS- und Suchtberatungsstellen sind weder so orga- 
nisiert noch personell so besetzt, daß gesagt werden 
könnte, die Berater seien Berufshelfer z. B. eines Arz- 
tes oder eines Rechtsanwaltes. Vielmehr arbeiten sie 
entsprechend dem psychosozialen und pädagogi- 
schen Hilfsangebot und ihrer spezifischen Kompetenz 
eigenständig. Die Zusammenarbeit mit einem Arzt 
erfolgt in der Regel auf der Basis freier Mitarbeit. Sie 
gibt ihm keine Funktion und keinen Kenntnisstand 
über die Hilfesuchenden, aus dem heraus die AIDS- 
und Suchtberater zu seinen Berufshelfern definiert 
werden könnten. 


6.4.2.2 Zeugnisverweigerungsrecht und Schweigepflicht 

Das Zeugnisverweigerungsrecht nach § 53 StPO und 
die Strafdrohung des § 203 StGB wegen Verletzung 
von Privatgeheimnissen korrespondieren zwar; beide 
Vorschriften stimmen aber weder in ihren Vorausset- 
zungen noch in ihren Wirkungen überein. 

Während § 203 StGB Strafe für den Bruch eines dem 
Berufsausübenden anvertrauten oder bekanntgewor- 


II. Auswertung 


6.4.2.3 Zeugnisverweigerungsrecht 

Sowohl den Mitarbeitern in AIDS- als auch in Sucht- 
beratungsstellen sollte ein Zeugnis verweigerungs- 
recht in der Strafprozeßordnung eingeräumt werden. 
Hierfür sind mehrere Gründe maßgeblich; Die Ver- 
traulichkeit als Grundvoraussetzung jeder unabhän- 
gigen Drogen- und AIDS-Beratung — ein solches Ver- 
trauensverhältnis zum Berater ist unabdingbare Vor- 
aussetzung für die Arbeit — ist störanfälliger denn je 
geworden. Hierzu tragen ein gewachsenes Daten- 
schutzbewußtsein und verbreitete Ängste vor 
Zwangsmaßnahmen im Zusammenhang mit AIDS be- 
sonders bei. Mit einer Aufnahme dieser Mitarbeiter in 
§ 53 StPO würde der Gesetzgeber zu erkennen geben, 
daß er der gewünschten sozial- und gesundheitspoh- 
tischen Strategie im Umgang mit der Sucht- und 
AIDS-Problematik den Vorzug vor einer kriminalpoli- 
tischen Strategie gibt oder zumindest den gleichen 
Rang einräumt. Es wäre auch widersinnig, Möglich- 
keiten der Prävention, Beratung, Versorgung und 
Therapie derjenigen Beratungsstellen zu gefährden 


denen Geheimnisses androht, ermächtigt § 53 StPO 
zur Verweigerung des Zeugnisses über die dem Zeu- 
gen bei seiner Berufsausübung bekannt gewordenen 
Tatsachen, und zwar ohne Rücksicht darauf, ob sie 
geheim, also höchstens einem beschränkten Perso- 
nenkreis bekannt sind oder nicht. Unterschiedhch ist 
vor allem der betroffene Personenkreis. Psychologen, 
Sozialarbeiter und -pädagogen sowie Suchtberater 
haben kein Zeugnisverweigerungsrecht, unterliegen 
jedoch der Strafdrohung des § 203 StGB, während 
umgekehrt Geistliche, Abgeordnete und bei Presse 
und Rundfunk Beschäftigte weigerungsberechtigt, 
aber nach § 203 StGB nicht strafbedroht sind. Der 
nach § 203 StGB zur Verschwiegenheit verpflichtete 
Personenkreis ist erheblich weiter gefaßt als der 
der Zeugnisverweigerungsberechtigten nach § 53 
StPO, weil der Schutz vor Verletzung beruflicher 
Verschwiegenheitspflichten sachlich- rechtlich um- 
fassender sein kann als das Recht zur Zeugnisver- 
weigerung, das zum Wegfall von wichtigen Beweis- 
mitteln für die Sachaufklärung und daher zu einer 
ernstlichen Behinderung der Strafrechtspflege führen 
kann. 


Auch hinsichtlich der Voraussetzungen beider Vor- 
schriften bestehen Unterschiede. Strafbar ist nach 
§ 203 StGB nur der Geheimnisbruch. Das Zeugnisver- 
weigerungsrecht betrifft dagegen auch anvertraute 
oder bekannt gewordene Tatsachen ohne Rücksicht 
darauf, ob sie ein „Geheimnis" enthalten. 

Die Auffassung, aus der sachlich-rechtlichen Schwei- 
gepflicht folge ohne weiteres das Zeugnisverweige- 
rungsrecht, wird vom geltenden Recht nicht ge- 
stützt. 


oder in Frage zu stellen, die er bereitstellt oder maß- 
geblich unterstützt. Da sich Mitarbeiter von AIDS- 
und Suchtberatungsstellen nur dann auf ein Zeugnis- 
verweigerungsrecht nach § 53 a StPO berufen kön- 
nen, wenn sie Gehilfen der in § 53 StPO genannten 
Berufsgruppen sind, ist das Zeugnisverweigerungs- 
recht von der Organisationsform der Beratungsstellen 
abhängig. Sofern der Leiter dieser Beratungsstelle 
eine Person aus dem Kreis der in § 53 StGB Abs. 1 Nr. 1 
— 4 StPO Genannten ist — dies ist aber äußerst sel- 
ten — , steht den Mitarbeitern schon jetzt ein abgelei- 
tetes Zeugnisverweigerungsrecht zu. Die Zufälligkeit 
einer Organisationsform kann jedoch nicht ausschlag- 
gebend für das Vorliegen eines Zeugnisverweige- 
rungsrechts sein. Für den Hilfesuchenden ist allein 
maßgeblich, daß die dem Berater — gleichgültig wel- 
cher Fachrichtung und mit welchem Berufsab- 
schluß — vermittelten Kenntnisse in jedem Fall ge- 
genüber Dritten geschützt sind. 

Auch das unmittelbar aus dem Grundgesetz hergelei- 
tete Zeugnisverweigerungsrecht , wie es vom Bundes- 
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Verfassungsgericht im Einzelfall anerkannt ist, besei- 
tigt die Rechtsunsicherheit nicht. 

Die mehrfache Erweiterung des Kreises der Zeugnis- 
verweigerungsberechtigten in der Vergangenheit 

— Gesetz zur Änderung der StPO vom 27. Dezember 
1926 (RGBl I, S. 529), Erweiterung auf Redakteure, 
Verleger, Drucker; 

— 3. Strafrechtsänderungsgesetz vom 4. August 1953 
(BGBl I, S. 735), Erweiterung auf Patentanwälte, 
Notare, Wirtschaftsprüfer, vereidigte Buchprüfer, 
Steuerberater, Zahnärzte, Apotheker, Hebammen, 
Abgeordnete, Rundfunkangehörige und die Gehil- 
fen der zeugnisverweigerungsberechtigten Perso- 
nengruppen; 

— Gesetz zur Änderung der StPO und des Gerichts- 
verfassungsgesetzes vom 19. Dezember 1964 
(BGBl I, S, 1067), Erweiterung auf Steuerbevoll- 
mächtigte; 

— Gesetz zur Reform des Strafrechts vom 18. Juni 
1974 (BGBl I S. 1297), Erweiterung auf Mitarbeiter 
von Stellen, die eine Beratung im Rahmen eines 
Schwangerschaftsabbruchs durchführen, läßt die 
Absicht des Gesetzgebers erkennen, im Interesse 
der sachgerechten Ausübung einer Reihe von Be- 
rufen und Tätigkeiten auf die uneingeschränkte 
Zeugnispflicht zu verzichten. Der Gesetzgeber hat 
damit dem Umstand Rechnung getragen, daß der 
Einzelne bei der zunehmenden Kompliziertheit 
des Lebens in immer mehr Fragen fremden Rat 
und fremde Hilfe in Anspruch nehmen muß. Das 
gilt in zunehmendem Maße auch im Hinblick auf 
die Heil- und Beratungsberufe, deren Bedeutung 
in den letzten Jahren ständig zugenommen hat. 

Im Interesse der Strafrechtspflege jedoch ist gegen- 
über den Wünschen nach Ausdehnung des Zeugnis- 
verweigerungsrechts auf weitere Berufsgruppen 
größtmögliche Zurückhaltung geboten. Jede Ausdeh- 
nung dieses Rechts schränkt die Beweismöglichkeiten 
der Strafverfolgungsbehörden zur Erhärtung oder Wi- 
derlegung des Verdachts strafbarer Handlungen ein 
und erhöht die Gefahr von Fehlurteilen. Darauf hat 
das Bundesverfassungsgericht in seiner Entscheidung 
vom 19. Juli 1972 hingewiesen, mit der es § 53 StPO, 
soweit diese Bestimmung Sozialarbeitern ein Zeug- 
nisverweigenmgsrecht nicht einräumt, für verfas- 
sungsgemäß erklärt hat. Nach den Ausführungen des 
Bundesverfassungsgerichts setzt das Rechtsstaats- 
prinzip dem Gesetzgeber bei der Erweiterung des 
Zeugnisverweigerungsrechts enge Grenzen. Soweit 
der Grundsatz der Rechtsstaatlichkeit die Idee der 
Gerechtigkeit als wesentlichen Bestandteil enthalte, 
verlange er auch die Aufrechterhaltung einer funk- 
tionstüchtigen Rechtspflege. Die Einräumung von 
Aussageverweigerungsbefugnissen aus beruflichen 
Gründen bedürfe daher stets einer besonderen Legi- 
timation, um vor der Verfassung Bestand zu haben. 

Auch in Anbetracht des grundsätzlichen Vorrangs der 
Interessen der Strafrechtspflege erscheint es jedoch 


zum Zweck einer wirksamen AIDS-Prävention drin- 
gend geboten, das Zeugnisverweigerungsrecht auf 
die Mitarbeiter von AIDS- und Suchtberatungsstellen 
auszudehnen. Wer sich in einer besonderen Notlage 
einem anderen anvertraut, den der Staat hierzu ei- 
gens legitimiert, muß darauf vertrauen können, daß 
der Zweckzusammenhang bei der Preisgabe perso- 
nenbezogener Daten soweit wie irgend möglich ge- 
wahrt bleibt. 

Die Aufnahme von AIDS- und Suchtberatem in § 53 
StPO führt auch nicht zu einer nicht hinnehmbaren 
Ausweitung des Zeugnisverweigerungsrechts. Eine 
zu befürchtende Ausuferung wird ausgeschlossen, da 
sich das geforderte Zeugnisverweigerungsrecht nur 
auf Berater für AIDS- und Suchtfragen in einer Bera- 
tungsstelle, die von einer Behörde oder Körperschaft, 
Anstalt oder Stiftung des öffentlichen Rechts aner- 
kannt ist, beziehen soll, also auf eine überschaubare 
Personengruppe und selbst dabei nur auf die in Ausü- 
bung dieser Funktion erlangten Kenntnisse. 

Finanzierung aus öffentlichen Mitteln ist dabei noch 
nicht als zureichender Grund für eine solche Anerken- 
nung anzusetzen. 

Eine solche Regelung würde sich auch in die Geset- 
zessystematik einfügen, denn für Mitarbeiter von 
Schwangerschaftskonflikt-Beratungsstellen (§ 218 b 
Abs. 2 Nr.l StGB) ist ebenfalls ein Zeugnisverweige- 
rungsrecht in § 53 StPO vorgesehen. 


6.4.2.4 Beschlagnahmeverbot 

Die für notwendig erachtete Erweiterung des Zeug- 
nisverweigerungsrechts sollte durch Änderungen des 
§ 97 StPO (Beschlagnahmeverbot) ergänzt werden. 
Diese Änderungen sollen verhindern, daß bei Perso- 
nen, die die Aussage verweigern können, durch eine 
Beschlagnahme von Schriftstücken und Unterlagen 
Tatsachen ermittelt werden, die dem Zeugnisverwei- 
gerungsrecht unterliegen. Das vorgeschlagene Zeug- 
nisverweigerungsrecht für Mitarbeiter in AIDS- und 
Suchtberatungsstellen bedingt deshalb eine entspre- 
chende Erweiterung des Beschlagnahme Verbots. 


6.4.2.5 Schlußfolgerung 

Die Kommission geht davon aus, daß ihr Vorschlag 
zum Zeugnisverweigerungsrecht und zum Beschlag- 
nahmeverbot zwar nicht schon kraft Verfassung gebo- 
ten, aber auch nicht verfassungsrechtlich verboten ist. 
Der Vorschlag liegt somit verfassungsrechtlich inner- 
halb des gesetzgeberischen Entscheidungsspiel- 
raums. 

Die Kommission ist der Ansicht, daß bei der Abwä- 
gung des Für und Widers dem erwarteten Nutzen 
ihres Vorschlags für die AIDS-Prävention ein Vorrang 
gegenüber den zu befürchtenden Einbußen an Funk- 
tionsfähgikeit bei der Strafrechtspflege zukommt. 
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III. Empfehlungen*) 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag 


6.4.3.1 

die Einführung eines Zeugnisverweigerungsrechts für 
Mitarbeiter in Beratimgsstellen für AIDS- und Sucht- 
fragen sowie eine Ergänzung des Beschlagnahmever- 
bots, dem durch folgende Gesetzesänderungen Rech- 
nung getragen werden könnte: 


6.4.3.1.1 

In § 53 Abs. 1 StPO sollte folgende Nr. 3b neu einge- 
fügt werden: 

„3 b. Mitglieder und Beauftragte einer Beratungs- 
stelle für AIDS' und Suchtfragen, die von einer Be- 
hörde oder Körperschaft, Anstalt oder Stiftung des 
öffentlichen Rechts anerkannt ist, über das, was ihnen 
in dieser Eigenschaft anvertraut worden oder bekannt- 
geworden ist;" 

*) Sondervotiim siehe Abschnitt D, Seite 370 


6.4.3.1.2 

§ 97 StPO sollte wie folgt ergänzt werden: 

a) In Abs. 1 Nr. 1, 2und3 wirdjeweüsbei „§ 53 Abs. 1 
Nr. 1 bis 3a" der Buchstabe „a" durch den Buch- 
staben „b" ersetzt. 

b) Abs. 2 Satz 2 sollte folgende Fassung erhalten: 
„Der Beschlagnahme unterliegen auch nicht Ge- 
genstände, auf die sich das Zeugnisverweige- 
rungsrecht der Ärzte, Zahnärzte, Apotheker und 
Hebammen erstreckt, wenn sie im Gewahrsam ei- 
ner Krankenanstalt sind, sowie Gegenstände, auf 
die sich das Zeugnisverweigerungsrecht der in § 53 
Abs. 1 Nr. 3a, ö genannten Personen erstreckt, 
wenn sie im Gewahrsam der anerkannten Bera- 
tungsstelle nach § 218 b Abs. 2 Nr. 1 des Strafge- 
setzbuches oder nach § 53 Abs, 1 Nr. 3 b sind. " 


6.4.3.2 

die Bundesregierung zu ersuchen, auf die Länder ein- 
zuwirken, daß die staatliche Anerkennung von Bera- 
tungsstellen für AIDS- und Suchtfragen möglichst ein- 
heitlich geregelt und praktiziert wird. Finanzierung 
aus öffentlichen Mitteln reicht für die Anerkenmmg 
nicht aus. 
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Einleitung 


Die im Zusammenhang mit der ärzthchen Behandlung 
von HlV-Infizierten und AIDS-Kranken auf tretenden 
Rechtsfragen sind besonders umstritten. Das verän- 
derte Problembewußtsein für arzt- und krankenhaus- 


I. Bestandsaufnahme 


6.5.1 Gefährdung der Ärzte, des medizinischen 
Personals und der Patienten 

Die Meinungsverschiedenheiten über arzt- und kran- 
kenhausrechtliche Fragen im Zusammenhang mit 
AIDS sind vor allem auf die unterschiedüche Bewer- 
tung der Gefährdung der Ärzte, Schwestern und Pfle- 
ger durch infizierte Patienten einerseits sowie der Pa- 
tienten durch infizierte Ärzte und Pflegepersonen an- 
dererseits zurückzuführen. Hinzu kommen unter- 
schiedhche Vorstellungen darüber, wie diese Gefähr- 
dungen am besten verringert werden können. 


6.5.1. 1 Die Gefährdung der Ärzte, Schwestern und Pfleger 
durch HlV-infizierte Patienten 

6.5.1. 1.1 Das Ausmaß der Infektionsgefahr 

Die Kommission hat in ihrem im Zwischenbericht (Ab- 
schnitt C, Kapitel 3.6) das Risiko für ärztliches xmd 
pflegerisches Personal sowie technische Assistenten 
in den Laboratorien beim Umgang mit HlV-infizierten 
Patienten und kontaminiertem Material als sehr ge- 
ring eingeschätzt, wenn die zur Vermeidung einer 
Hepatitis B erforderhchen Hygienemaßnahmen be- 
achtet werden. An dieser Einschätzung hat sich nichts 
geändert. 

Bisher (Stand: Herbst 1989) wurde weltweit über zu- 
mindest 28 HlV-Infektionen berichtet, die in einem 
wahrscheinhchen oder sehr wahrscheinhchen Zusam- 
menhang mit der Berufsausübung stehen. Eine Dun- 
kelziffer von bis zu 30 % wird hierbei auch in hochent- 
wickelten Krankenversorgungssystemen für möghch 
gehalten. Bei 15 dieser 28 Infektionen konnte die Hos- 
pitalinfektion durch eine — im zeitlichen Zusammen- 
hang mit der HIV-Exposition nachweisbare — Sero- 
konversion und durch das Fehlen anderer Risikofak- 
toren gesichert werden. In der Mehrzahl der beobach- 
teten Fälle erfolgte die HlV-Übertragung durch Stich- 
oder Schnittverletzxmgen, in Einzelfällen auch durch 
Schleimhaut- und Hautkontakte, wobei in der Regel 
Hautverletzungen oder entzündliche Hautverände- 
rungen bei der Pflegeperson Vorlagen. Aus der Bun- 
desrepubhk wurde bisher über einen Fall — einer 


rechtiiche Fragen im Zusammenhang mit AIDS mag 
darauf zurückzuführen sein, daß bei AIDS grundle- 
gende medizinische Düemmata in besonderer Schärfe 
und Dramatik deutlich geworden sind. 


offensichtiich gesicherten — berufsbedingten HlV-In- 
fektion berichtet. *) 

Die Infektionsgefahr ist bei HIV im Vergleich mit den 
sonstigen Infektionsrisiken in Krankenhäusern und 
Laboratorien außerordentüch gering. Ein Teil der 
Kommission verweist in diesem Zusammenhang auf 
die generelle Problematik des Infektionsgeschehens 
im Krankenhaus: Nach einer 1987 im Auftrag der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft von Infratest Ge- 
sundheitsforschung, München, durchgeführten Un- 
tersuchung „Ermittlung und Analyse von Kranken- 
hausinfektionen" erütten 1987 zwischen 5,7 und 6,3% 
aller stationären Patienten eine Hospitalinfektion. 
Dies bedeutet, daß 1987 bei 630 000 bzw. 700 000 von 
11,02 Mio. Krankenhauspatienten während des Kran- 
kenhausaufenthalts eine Infektion aufgetreten ist. 

Die geringe HIV-Gefährdung der Ärzte und des medi- 
zinischen Personals wird indirekt bestätigt durch die 
epidemiologischen Befunde. Der Anteü der HIV- Infi- 
zierten und AIDS-Kranken in den Gesundheitsberu- 
fen ist nicht höher als in der allgemeinen Bevölke- 
rung. Allerdings darf man dabei nicht außer Acht las- 
sen, daß das Infektionsrisiko aufgrund der zu erwar- 
tenden Zunahme der infizierten Patienten insgesamt 
zunehmen wird. Diese Entwicklung wird sich vermut- 
üch in erster Linie in denjenigen medizinischen Berei- 
chen aus wirken, wo es besonders häufig und womög- 
hch unvermeidhch zu Risikokontakten kommt. 


6.5.1. 1.2 Routinemäßige HIV-Antikömertests bei den 

Patienten zum Schutz der Arzte, Schwestern und 
Pfleger 

Über die Frage, ob die HIV-Gefährdung der Ärzte und 
des medizinischen Personals durch eine routinemä- 
ßige Testung aller Patienten vermindert werden kann, 
bestehen in der Kommission unterschiedliche Auffas- 
sungen, wenngleich man einheUig auf dem Stand- 
punkt steht, daß der Hygienestandard der Verbesse- 
rung bedarf. 

Ein Teil der Kommission ist der Auffassung, daß sich 
das medizinische Personal aufgrund eines routinemä- 
ßigen Tests bei allen Patienten in kritischen Fällen 


*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 370 
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noch besser vorsehen könne, auch wenn der Test erst 
einige Wochen nach der Infektion positiv wird. Die 
Empfehlung, statt dessen bei allen Patienten äußerst 
vorsichtig zu sein, sei unreahstisch und in der Praxis 
nicht durchzuhalten. Das sei auch nicht zu erwarten, 
so lange es in der allgemeinen Bevölkerung erst we- 
nige Infizierte gebe. 

Der andere Teil der Kommission betont demgegen- 
über, daß es — auch unabhängig von AIDS ~ drin- 
gend geboten sei, den Hygienestandard im Gesund- 
heitsdienst zu verbessern. Wenn man sich stattdessen 
auf die Identifizierung der „gefährhchen" Patienten 
beschränke, werde damit ledighch die weitere Ver- 
nachlässigung der notwendigen Sicherheitsmaßnah- 
men zum Schutz des Personals begünstigt. Zudem sei 
in der Mehrzahl der Fälle, in denen es zu einer Infek- 
tion gekommen sei, bekannt gewesen, daß die Patien- 
ten infiziert bzw. AIDS-krank waren. Das beweise, 
daß Schutzvorschriften nicht besser befolgt werden, 
wenn der HlV-Status der Patienten bekannt ist. 

Hinzu komme, daß sich das medizinische Personal auf 
negative Testergebnisse sowieso nicht verlassen 
dürfe, weil die HIV- Antikörpertests eine Infektion erst 
relativ spät (nach vier bis sechs Wochen, in einigen 
Fällen erst nach Jahren) aufdecken, und zwar erst 
nach Durchschreiten des ersten Gipfels der Übertra- 
gungswahrscheinlichkeit. Übereinstimmenden Beob- 
achtungen zufolge sei das Übertragungsrisiko wäh- 
rend dieses Gipfels aber um ein Vielfaches höher als 
in der Latenzzeit zwischen der Serokonversion und 
dem Auftreten der ersten Symptome. Das bedeute: 
Jeder Patient, bei dem eine HlV-Infektion aufgrund 
klinischer Symptome, der Lebensumstände oder an- 
derer Hinweise in Frage kommt, müsse auch bei nega- 
tivem Testergebnis mit erhöhter Vorsicht behandelt 
und operiert werden. In keinem Fall dürfe der nega- 
tive Testbefund Anlaß zur Sorglosigkeit geben. 


6.5.1 .2 Die Gefährdung der Patienten durch HlV-infizierte 
Ärzte, Schwestern und Pfleger 

6.5.1. 2.1 Das Ausmaß der Infektionsgefahr 

Bisher ist noch kein Fall bekanntgeworden, daß ein 
Patient durch einen HlV-infizierten Arzt, Schwester 
oder Pfleger angesteckt worden ist. Auch bei Nachun- 
tersuchungen der Patienten von infizierten Chirurgen 
sind keine HlV-Übertragungen festgestellt worden. 
Die Gefährdung von Patienten durch HlV-infizierte 
Ärzte, Schwestern und Pfleger erscheint extrem ge- 
ring. 


6.5.1. 2.2 Routinemäßige HIV-Antikörpertests bei den Ärzten, 
Schwestern und Pfleger zum Schutz der Patienten 

Die Frage, ob Ärzte, Schwestern und Pfleger zum 
Schutz der Patienten regelmäßig auf HIV-Antikörper 
getestet werden sollen, ist ebenfalls umstritten. Der 
Wissenschaftliche Beirat der Bundesärztekammer 
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft sind der 
Auffassung, daß Fragen nach dem Infektionsstatus 
und regelmäßige HIV-Antikörpertests zumindest bei 
denjenigen Mitarbeitern geboten seien, die in Berei- 


chen mit erhöhter Infektionsgefahr (Operationssäle, 
medizinische und mikrobiologische Laboratorien, En- 
doskopie- imd Dialyse einheiten usw.; siehe Durch- 
führungsanweisungen zur UW „Gesundheits- 
dienst", zu § 18) beschäftigt sind. Die Berhner Kran- 
kenhausgesellschaft und die Berhner Ärztekammer, 
die Ärztekammer Nordrhein und der Nationale AIDS- 
Beirat haben sich gegen solche Fragen und Tests aus- 
gesprochen. 

Von den Kommissionsmitghedern wird die Notwen- 
digkeit von Tests bei Ärzten, Schwestern und Pflegern 
ebenfalls unterschiedlich bewertet. 


6.5.2. Die rechtliche Zulässigkeit von 
HIV-Antikörpertests 

6.5.2.1 Die rechtliche Zulässigkeit von HIV-Antikörpertests 
bei Patienten 

6.5.2.1.1 Einwilligung und Aufklärung 

Der HIV-Antikörpertest greift in das allgemeine Per- 
sönhchkeitsrecht (informationelles Selbstbestim- 
mungsrecht) der Patienten, die Gewinnung des zum 
Test erforderhchen Blutes (Venenpunktion) in das 
Recht auf körperhche Unversehrtheit ein. Der Test 
bedarf daher einer ausreichenden Rechtfertigung ent- 
weder durch eine EinwiUigung der Patienten oder 
durch eine gesetzhche Ermächtigung. 

Die Venenpunktion als solche ohne Einwilhgung der 
Patienten oder ohne gesetzhche Ermächtigung für 
den Arzt ist rechtswidrig; sie erfüllt strafrechtlich den 
Tatbestand der Körperverletzung (§ 223 StGB), zivil- 
rechthch den Tatbestand der unerlaubten Handlung 
(§ 823 BGB) und, sofern ein Behandlungsvertrag be- 
steht, den Tatbestand der Vertragsverletzung. 

Die Testung des Blutes der Patienten ohne dessen Ein- 
wilhgung bzw. ohne entsprechende gesetzhche Er- 
mächtigung des Arztes ist für sich genommen zivil- 
rechthch eine Verletzung des allgemeinen Persönhch- 
keitsrechts bzw. des informationeilen Selbstbestim- 
mungsrechts der Patienten (§ 823 BGB), bei bestehen- 
dem Behandlungsvertrag eine Vertragsverletzung. 
Sie ist aber nicht eigens unter Strafe gestellt; §§ 201 ff. 
StGB, insbesondere § 202 a StGB, erfassen diesen 
Sachverhalt nicht, 

Gesetzhche Ermächtigungen des Arztes zur Durch- 
führung des HIV-Antikörpertests sind z. B. die Ein- 
griff sermächtigungen der StPO und des BSeuchG. Im 
übrigen ist der Arzt auf die Einwilhgung der Patienten 
angewiesen. 

Ein Test zum Schutz des Arztes und des medizini- 
schen Personals ist deshalb ohne Einwilhgung des 
Patienten rechtswidrig. Er läßt sich in der Regel auch 
nicht aus dem Gesichtspunkt des Notstandes rechtfer- 
tigen (§ 34 StGB), denn meist fehlt es an einer „ge- 
genwärtigen, nicht anders abwendbaren Gefahr" für 
Leib, Leben oder andere überragende Rechtsgüter. 
Ärzte und medizinisches Personal können in ihnen 
kritisch erscheinenden Fällen auf eine Einwilhgung 
zum Test drängen. 
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Die Einwilligung der Patienten in eine Venenpunk- 
tion umfaßt den HIV-Antikörpertest nur, wenn ihnen 
bei der Einwilhgung der Verwendungszweck klar ist 
oder sie den Verwendungszweck nicht wissen wollen. 
Die Patienten müssen deshalb entsprechend, also ge- 
gebenenfalls auch über einen beabsichtigten HIV- 
Antikörpertest, aufgeklärt werden. 

Einzelne Krankenhäuser begnügen sich mit einer for- 
mularmäßigen Information der Patienten, an die sich 
die Erwartung knüpft, der Patient werde, falls er kei- 
nen HIV-Antikörpertest wünscht, widersprechen. 

Das hält ein Teil der Kommission für zulässig. Ein 
Patient könne bei seiner Einwilligung auch auf eine 
umfassende Aufklärung verzichten. Das sei der Fall, 
wenn er darüber informiert wurde, daß bei ihm abge- 
nommenes Blut zu diagnostischen Zwecken unter 
Umständen auch auf HIV-Antikörper untersucht 
werde, wenn ihm hierzu ärztiiche Beratung angebo- 
ten wurde, er hiervon aber keinen Gebrauch macht. 
Wenn dem Patient ein Formular mit entsprechenden 
Hinweisen zur Unterschrift vorgelegt werde, so han- 
dele es sich, nicht zuletzt angesichts des allgemeinen 
Kenntnisstandes über den HIV-Antikörpertest, nicht 
um eine unwirksame „überraschende“ Klausel im 
Sinne des AGB-Gesetzes. 

Der andere Teil der Kommission hält die Verwendung 
einer formularmäßigen Information für unzulässig un- 
ter Hinweis auf die Rechtsprechung des Bundesge- 
richtshofs, nach der die Aufklärung der Patienten stets 
individuell und im Einzelfall erfolgen muß. Das not- 
wendige ärztiiche Aufklärungsgespräch dürfe des- 
halb auch beim HIV-Antikörpertest nicht durch eine 
formularmäßige Einwilhgung ersetzt werden. Diese 
Kommissionsmitgheder verweisen zusätzhch auf ihre 
Aussage im Zwischenbericht der Kommission, daß 
auch dort, wo der Test zum Zweck der Differential- 
diagnostik vorgenommen werde, die in ihm hegenden 
Chancen der Prävention genutzt werden müßten? die 
notwendige Beratung dürfe nicht dem Zeitmangel 
von Ärzten zum Opfer faUen. Handele es sich um 
Patienten, bei denen die Ärzte ein HIV-Risiko vermu- 
ten oder jedenfahs nicht ausschheßen können, müsse 
mit der Möghchkeit eines positiven Testergebnisses 
gerechnet werden. Die Erfahrung zeige aber, daß die 
Gefahr eines Schocks und chaotischer Reaktionen be- 
sonders groß sei, wenn Menschen unvorbereitet mit 
einem positiven Testergebnis konfrontiert werden. 
Deshalb müßten diese Patienten vorher auf die le- 
bensverändernde Tragweite eines positiven Tester- 
gebnisses hingewiesen werden. Zugleich müsse ver- 
sucht werden, mit ihnen zu klären, ob sie einem mög- 
hchen positiven Testergebnis gewachsen sind und ob 
sie Angehörige, Freunde oder Gruppen haben, die 
ihnen helfen und sie stützen können. Bei Patienten 
ohne erkennbares HIV-Risiko sei eine formularmä- 
ßige Belehrung und Einwilhgung ebenfaUs nicht aus- 
reichend. Sonst bestehe nämhch die Gefahr, daß ein 
negatives Testergebnis als „Freibrief“ bzw. als Be- 
weis mißverstanden wird, gegen das Virus gefeit zu 
sein. 

Die Auffassung, daß die Aufklärung des Patienten vor 
einem HIV-Antikörpertest stets individueU und im 
EinzelfaU erfolgen muß und nicht durch eine formu- 
larmäßige Einwilhgung ersetzt werden kann, wird 


auch vom Wissenschafthchen Beirat der Bundesärzte- 
kammer und von der Deutschen KrankenhausgeseU- 
schaft geteilt. 

Ein Teil der Kommission ist des weiteren der Auffas- 
sung, daß es nicht zulässig sei, die formularmäßige 
Einwilhgimg mit der rechtsgeschäfthchen Anerken- 
nung der Ahgemeinen Vertragsbedingungen der 
Krankenhäuser zu verbinden und so die Aufnahme 
und Behandlung in Krankenhäuser genereU von der 
Einwilhgung in den HIV-Antikörpertest abhängig zu 
machen. Nach Auffassung dieser Kommissionsmit- 
gheder reicht es auch nicht aus, aUe Patienten vor- 
sorghch eine Einwilhgungserklärung unterschreiben 
zu lassen, in der darauf hingewiesen wird, daß es 
möghcherweise notwendig sein wird, Blut zu diagno- 
stischen Zwecken zu entnehmen und gegebenenfaUs 
auch auf HIV-Antikörper zu untersuchen. Aus solchen 
FormtQaren könnten die Patienten die Tragweite ihrer 
Einwilhgungserklärung nicht erkennen. Sie wüßten 
insbesondere nicht, ob ein Test überhaupt durchge- 
führt wird und aus welchem Anlaß der Test gegebe- 
nenfaUs erfolgt. Derart pauschale Erklärungen ver- 
fehlten das mit dem Einwilhgungserfordernis verbun- 
dene Ziel, die Betroffenen frei abwägen und entschei- 
den zu lassen. 


6.5.2.1.2 Mutmaßliche und stillschweigende Einwilligung 

Umstritten ist auch, in welchen Fähen von einer mut- 
maßhchen Einwilhgung der Patienten ausgegangen 
und wann eine stiUschweigende Einwilhgung rmter- 
steUt werden kann. 


6.5.2.1.2.1 Mutmaßliche Einwilligung 

Die Rechtsfigur der mutmaßhchen Einwilhgung 
kommt immer dann in Betracht, wenn der Patient aus 
tatsächhchen Gründen außerstande ist einzuwilligen. 
Der Arzt darf dann unterstellen, daß der Patient bei 
vollständiger Aufklärung aUen Behandlungen zuge- 
stimmt hätte, die medizinisch indiziert und geboten 
sind. Diese UntersteUung ist aber nur zulässig, wenn 
die Einwilhgung des Patienten nicht eingeholt wer- 
den kann. In allen anderen Fähen kommt ahenfahs 
eine stihschweigende Einwilhgung in Betracht (vgl. 
6 . 5 . 2 . 1 . 2 . 2 ). 

Nach diesen Grundsätzen kann eine mutmaßhche 
Einwilhgung untersteht werden, wenn aus medizini- 
schen Gründen vor einer den Patienten stark bela- 
stenden Operation oder medikamentösen Behand- 
lung der Immunstatus des Patienten festgesteht wer- 
den muß und wenn der Patient u. a. wegen Bewußtlo- 
sigkeit nicht um seine Einwilhgung gefragt werden 
kann. 

Der Wissenschaftliche Beirat der Bundesärztekammer 
und die Deutsche Krankenhausgesehschaft meinen, 
dasselbe gelte auch dann, wenn es aufgrund des Zu- 
standes des Patienten aus ärzthcher Sicht geboten sei, 
das Aufklärungsgespräch nicht auf eine möghche 
HlV-Infektion zu erstrecken. Dieser Ansicht folgt der 
eine Teil der Kommission. 
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Nach Auffassung des anderen Teils der Kommission 
ist das in dieser Allgemeinheit nicht mit der Recht- 
sprechung des Bundesgerichtshofs zum Selbstbestim- 
mungsrecht des Patienten und zum „therapeutischen 
Privileg" zu vereinbaren. Der Bundesgerichtshof leite 
aus dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten des- 
sen Recht ab, die ganze Wahrheit über seinen Ge- 
sundheitszustand und die Folgen des ärztlichen Ein- 
griffs zu erfahren auch auf die Gefahr hin, daß die 
verlangte Wahrheit zur Belastung wird. Therapeuti- 
sche Rücksichten dürften deshalb nach dieser Recht- 
sprechung nie generell zur Einschränkung, Modifizie- 
rung oder Unterlassung der geschuldeten Aufklärung 
führen} sie könnten allenfalls individuell auf die Art 
und Weise der Aufklärung einwirken und aus zwin- 
genden therapeutischen Erwägungen ausnahms- 
weise den Verzicht auf eine weitere Aufklärung nahe- 
legen. Es sei Sache des Arztes, den ängstiichen Pa- 
tienten zu beruhigen und ihm die medizinisch indi- 
zierte Notwendigkeit eines Eingriffs so darzustellen, 
daß er sich der Zustimmung und der Kooperation des 
Patienten sicher sein kann. Der Arzt dürfe aber nicht 
das Selbstbestimmungsrecht des Patienten im Thera- 
pieinteresse übergehen. 


6.5.2.1.2.2 Stillschweigende Einwilligung 

Für die Annahme einer stillschweigenden Einwilli- 
gung genügt es nicht, daß die Behandlung medizi- 
nisch indiziert ist. Die stillschweigende Einwilligung 
unterscheidet sich von der ausdrücklichen Einwilli- 
gung nur dadurch, daß der Patient seine Einwilligung 
nicht ausdrücklich erklärt; sie muß sich aber aus den 
gesamten Umständen erkennbar und offenkundig er- 
geben. Dem Patienten müssen demgemäß bei der 
stillschweigenden Einwilhgung genauso wie bei der 
ausdrücklichen alle für seine Entscheidungsbildung 
relevanten Umstände bekannt sein, auf deren Grund- 
lage er — durch sein Verhalten — tatsächhch in die 
Behandlung ein willigt. 

Eine stillschweigende Einwilligung in einen HIV- An- 
tikörpertest kommt deshalb nur dann in Betracht, 
wenn der dem Arzt erteilte Untersuchungsauftrag im 
Einzelfall bei verständiger Würdigung die Einwilli- 
gung umfaßt, das abgenommene Blut auch zur Durch- 
führung der HIV-Diagnostik zu verwenden. Es muß 
nach den Umständen davon ausgegangen werden 
können, daß der Patient damit rechnet, daß ein HIV- 
Antikörpertest aus medizinischen Gründen indiziert 
ist; denn nur dann kann aus der Tatsache, daß er dem 
Test nicht widerspricht, berechtigterweise geschlos- 
sen werden, daß er mit ihm einverstanden ist. 

Eine stillschweigende Einwilligung kann demgemäß 
angenommen werden, wenn der Patient ausdrücklich 
eine umfassende medizinische Abklärung seines Ge- 
sundheitszustandes verlangt oder wenn er auf sein 
Recht, über alle maßgeblichen Umstände informiert 
zu werden, verzichtet. 

Umstritten ist, ob das auch in den Fällen gilt, in denen 
der Patient den Arzt beauftragt, die Ursachen von 
schwer zuzuordnenden Symptomen abzuklären. Der 
Wissenschaftliche Beirat der Bundesärztekammer 
meint, für die Annahme einer stillschweigenden Ein- 


wilhgung in einen HIV-Antikörpertest genüge es in 
solchen Fällen, daß der Patient eine differentialdia- 
gnostische Abklärung von Beschwerden verlange, als 
deren Ursache aufgrund medizinischer Symptome 
eine HlV-Infektion in Betracht komme. Der Wissen- 
schaftliche Beirat stellt also nur darauf ab, ob der HIV- 
Antikörpertest im Rahmen des erteilten Auftrages me- 
dizinisch indiziert ist. Dabei soll nach Auffassung des 
Wissenschafthchen Beirats bereits der Verdacht der 
Zugehörigkeit des Patienten zu einer Hauptbetroffe- 
nengruppe als medizinische Indikation für den HIV- 
Antikörpertest ausreichen. Ein Teil der Kommission 
stimmt dieser Auffassung zu. 

Der andere Teil der Kommission hält das mit dem 
Selbstbestimmungsrecht des Patienten für nicht ver- 
einbar. Schweigen eines Patienten könne nur dann als 
Zustimmung gedeutet werden, wenn nach den Um- 
ständen davon ausgegangen werden kann, daß dem 
Patienten bekannt ist, welchen Eingriff der Arzt beab- 
sichtigt. Es genüge daher nicht, daß der HIV- Antikör- 
pertest nach Auffassung des Arztes medizinisch indi- 
ziert ist. Es müsse außerdem hinzukommen, daß der 
Patient dies weiß und deshalb mit einem Test rechnet. 
Bei Patienten, die ihrer Sinne mächtig sind, erübrige 
sich daher die ausdrückhche Einholung der Einwilli- 
gung nur dann, wenn der Auftrag des Patienten na- 
hezu zwangsläufig einen solchen Test umfaßt und der 
Patient deshalb mit ihm rechnen muß. 


6,5.2.2 Die rechtliche Zulässigkeit von HIV-AntikÖrpertests 
bei Ärzten, Schwestern und Pflegern 

Zur Frage der rechtlichen Zulässigkeit von HIV- Anti- 
körpertests bei Ärzten, Schwestern und Pflegern wird 
auf die Ausführungen in den Unterabschnitten 6 Ar- 
beitsrechtliche Aspekte der HlV-Infektion und 
AJDS-Erkrankung und 7 Öffentliches Dienstrecht 
und AIDS, verwiesen. Dort ist ausgeführt, daß entge- 
gen der Rechtsauffassung des Wissenschaftlichen Bei- 
rats der Bundesärztekammer und der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft weder aus der UW Ge- 
sundheitsdienst noch aus § 7 BAT und den entspre- 
chenden Tarif Vorschriften eine Verpflichtung des me- 
dizinischen Personals abgeleitet werden kann, sich 
auf HIV-Antikörper testen zu lassen. 

Diese Vorschriften setzen eine Untersuchungspflicht 
voraus bzw. bestimmen nur, bei welchen Personen 
und innerhalb welcher Zeiträume Untersuchungen 
durchgeführt werden müssen. Die Art der Untersu- 
chungen ergibt sich dagegen nicht aus diesen Vor- 
schriften, sondern wird durch die allgemein aner- 
kannten arbeitsmedizinischen Regeln festgelegt, also 
vor allem durch die Berufsgenossenschaftlichen 
Grundsätze. Der Ausschuß Arbeitsmedizin beim 
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossen- 
schaften hat es aber im November 1987 ausdrücklich 
abgelehnt, AIDS in den Berufsgenossenschaftlichen 
Grundsatz G 42 (Infektionskrankheiten) aufzuneh- 
men. Auch die anderen Berufsgenossenschaften ha- 
ben das bisher nicht getan. Untersuchungen, die 
durch die Berufsgenossenschaftlichen Grundsätze 
nicht vorgeschrieben sind, können aber nicht erzwun- 
gen werden. Lehnt ein Arbeitnehmer solche Untersu- 
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chungen ab, kann der Arbeitgeber daraus keine 
Rechtsfolgen ableiten. 

Ein Teil der Kommission ist der Auffassung, daß diese 
Regelung sachgemäß ist. Diese Kommissionsmitglie- 
der verweisen darauf, daß bisher noch kein Fall der 
Ansteckung eines Patienten durch einen HlV-infizier- 
ten Arzt, Schwester oder Pfleger bekannt geworden 
ist Außerdem seien solche Tests ohnehin nur sinnvoll, 
wenn sie regelmäßig in ganz kurzen Abständen wie- 
derholt werden. Dieser Aufwand stehe aber zum Aus- 
maß der tatsächlichen Gefahr außer jedem Verhält- 
nis. 

Der andere Teil der Kommission ist der Meinxmg, daß 
mindestens für solche Ärzte, Schwestern und Pfleger 
eine Untersuchungspflicht eingeführt werden müsse, 
die in Bereichen mit erhöhter Infektionsgefahr tätig 
seien. Patienten dürften keinem Risiko ausgesetzt 
werden, das vermeidbar oder doch verringerbar sei. 


6.5.3 Behandlungspflichten der Arzte und 
Aufklärungspflichten der Patienten 

6.5.3.1 Der Grundsatz der Vertragsfreiheit 

Ausgangspxmkt für das Entstehen von Rechtsbezie- 
hungen zwischen dem Arzt bzw. dem Krankenhaus- 
personal einerseits und dem Patienten andererseits ist 
die Übernahme der Behandlung des Patienten. 
Grundlage hierfür ist in der Regel ein von dem Arzt 
bzw. dem Krankenhaus und dem Patienten abge- 
schlossener Behandlungsvertrag. In diesem Bereich 
besteht grundsätzlich Vertragsfreiheit, d. h. Arzt oder 
Krankenhaus sind zum Abschluß eines solchen Be- 
handlungsvertrages mit dem Patienten nicht ver- 
pflichtet. Da es sich bei der Behandlung um Dienste 
höherer Art handelt, die üblicherweise aufgrund be- 
sonderen Vertrauens geleistet werden, wird die Ver- 
tragsfreiheit des Arztes und des Krankenhauses ver- 
stärkt durch das Recht zur fristlosen Kündigimg des 
Behandlungsvertrages aus wichtigem Grund nach 
§ 627 Abs. 2 BGB. 

Es besteht auch keine gesetzliche Verpflichtung zur 
Übernahme der Behandlung eines möglicherweise 
oder tatsächhch HlV-infizierten Patienten. Wohl trifft 
den Arzt, wie jedermann, die nach § 323 c StGB straf- 
bewehrte Pflicht zur allgemeinen Hilfeleistung im 
Notfall, soweit die Hilfe erforderhch, möglich und 
auch zumutbar ist. 


6.5.3.2 Einschränkungen der ärztlichen 

Entscheidungsfreiheit beim Abschluß eines 
Behandlungsvertrages 

Die grundsätzhche Freiheit des Arztes, einen Behand- 
lungsvertrag abzuschheßen, wird jedoch aus ver- 
schiedenen rechtlichen Gesichtspunkten einge- 
schränkt. 

An erster Stelle sind insoweit die Berufsordnungen 
der Ärzte zu nennen. Zwar ist auch nach diesen der 
Arzt in der Ausübung seines Berufes frei und berech- 


tigt, eine Behandlung abzulehnen. Wie aber in den 
Bemfsordnungen weiter zum Ausdruck kommt und 
wie es ebenso dem tradierten ärztlichen Selbstver- 
ständnis entspricht, darf der Arzt hierbei nicht unsach- 
lich und willkürlich verfahren. Für die Ablehnimg ei- 
ner Behandlxmg müssen gewichtige Gründe beste- 
hen, so etwa, wenn der Patient vom Arzt etwas 
ihm Unmöghches oder Ungebührliches verlangt. Da- 
gegen rechtfertigt die Tatsache, daß ein Patient 
tatsächlich oder möglicherweise an einer anstecken- 
den Krankheit leidet, die Ablehnung der Behandlimg 
nicht. 

Ein Arzt ist deshalb berufsrechtlich verpflichtet, 
grundsätzlich jeden Patienten, der seine Hilfe sucht, 
zu behandeln. Dies güt um so mehr, wenn der Patient 
an einer schweren ansteckenden Krankheit wie AIDS 
leidet oder wenn der Patient sich in einer akuten Not- 
lage befindet. 

Unabhängig von der Berufsordnung sind Kassenärzte 
gemäß § 95 SGB V zur Teünahme an der kassenärzt- 
lichen Versorgung verpflichtet. Das gibt den Kassen- 
patienten zwar keinen Anspruch gegen die Kassen- 
ärzte auf Abschluß eines Behandlungsvertrages. Die 
Kassenärzte dürfen aber im Verhältnis zu den Kran- 
kenkassen die Behandlung von Kassenpatienten nicht 
beliebig ablehnen. 

Daneben ist der einzelne Krankenhausarzt auch ohne 
eigene unmittelbare vertraghche Bindung zum Pa- 
tienten zur Behandlung verpflichtet, wenn das Kran- 
kenhaus den Patienten aufgenommen und mit ihm 
einen Behandlungsvertrag abgeschlossen hat. Der 
Arzt kann in solchen Fällen die Behandlung nur ab- 
lehnen, wenn sie für ihn mit einer unzumutbaren Ge- 
fährdung verbunden ist. Dasselbe gilt für das Kran- 
kenhauspersonal. 

Bei den Krankenhäusern besteht meist eine Auf- 
nahme- und Behandlungspflicht. Sie ergibt sich bei 
Kassenpatienten indirekt aus den Versorgungsverträ- 
gen zwischen den Krankenkassen und den Kranken- 
häusern (§ 109 SGB V), die die Krankenhäuser im 
Rahmen ihres Versorgungsauftrags zur Krankenhaus- 
behandlung der Versicherten verpflichten. Daraus 
können zwar die Kassenpatienten gegen die Kran- 
kenhäuser keinen Anspruch auf Aufnahme ableiten. 
Die Krankenhäuser dürfen aber im Verhältnis zu den 
Krankenkassen die Aufnahme von Kassenpatienten 
nicht beliebig ablehnen. 

Bei HIV- infizierten imd an AIDS erkrankten Patienten 
kann sich die Aufnahme- und Behandlungspflicht 
auch aus dem zivilrechthchen Gesichtspunkt der Mo- 
nopolstellung oder aus einer öffenthchrechthchen 
Schutzpflicht ergeben, nämlich wenn das Kranken- 
haus über die notwendigen Spezialeinrichtungen ver- 
fügt, ein entsprechendes Können und Wissen der 
Ärzte und des Pflegepersonals vorhanden ist und das 
Krankenhaus regional der einzig erreichbare Lei- 
stungsanbieter ist. In einigen Ländern begründen 
auch die jeweihgen Krankenhausgesetze Verpflich- 
tungen der Krankenhäuser zur Aufnahme und Be- 
handlung von Patienten. 
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6.5.3.3 Zumutbarkeit ärztlicher Hilfe bei HlV-infizierten 
Patienten 

Für die Zumutbarkeit der ärztiichen Hilfe bei Patien- 
ten, die tatsächhch oder möghcherweise HlV-infiziert 
sind, kommt es nur auf das Ausmaß des Ansteckungs- 
risikos an. Dieses kann bei AIDS durch die gebotenen 
Hygienemaßnahmen auf ein vertretbares Maß herab- 
gemindert werden. Dagegen berechtigt die Furcht, 
daß andere Patienten wegbleiben könnten, nicht zur 
Behandlungsverweigerung. 

Zum Teil wird allerdings die Auffassung vertreten, 
daß Chirurgen große und schwierige Operationen mit 
einem erhöhten Verletzungsrisko bei HlV-infizierten 
Patienten ablehnen dürften, wenn diese Operationen 
nicht dringend indiziert seien. Zwar seien bei solchen 
Operationen verstärkte Schutzvorkehrungen mög- 
lich, aber in der Praxis zeige sich, daß auch dadurch 
infektionsriskante Verletzungen nicht gänzhch ver- 
mieden werden könnten. 

Eine gesteigerte Hilfspflicht besteht in Unglücksfäl- 
len, wenn der Hilfsbedürftige auf die ärztiiche Be- 
handlung dringend angewiesen ist. 


6.5.3.4 Die Aufklärungspflichten von HlV-infizierten 
Patienten 

Die Frage, ob HlV-infizierte Patienten von Rechts we- 
gen verpflichtet sind, ihre Ärzte auf die Infektion hin- 
zuweisen, ist sowohl in der Rechtswissenschaft als 
auch in der Kommission umstritten. 

Einige Kommissionsmitgheder sind der Meinung, ein 
solcher Hinweis der Patienten könne nur den Sinn 
haben, die Ärzte daran zu erinnern, die erforderhchen 
hygienischen Schutzmaßnahmen sorgfältig zu beach- 
ten. Das gehöre aber ohnehin zu den Regeln der ärzt- 
lichen Kunst. 

Andere Kommissionsmitglieder halten diesen Rechts- 
auffassung für nicht haltbar. Sie verweisen auf die 
Spruchpraxis des Bundesgerichtshofs, nach der sich 
das Rechtsverhältnis zwischen Arzt und Patient nicht 
in den Buchstaben der Vertragsklauseln erschöpft, 
sondern sittiiche Rechte und Pflichten einschheßt. Die 
Information über eine bereits bestehende HlV-Infek- 
tion diene zum einen dem berechtigten Schutzinter- 
esse des Arztes und des medizinischen Personals. 
Zum anderen könne eine solche Information auch im 
Interesse des Patienten selbst geboten sein, denn sie 
ermögliche eine zweckmäßige und angemessene Be- 
handlung durch den Arzt; diagnostische Umwege und 
für den Patienten gefährliche Therapieverfahren 
könnten vermieden werden. 

Einig ist sich die Kommission, daß von den Infizierten 
Offenheit nur erwartet werden kann, wenn sie von 
den Ärzten keine Zurückweisungen befürchten müs- 
sen. In der Vergangenheit ist es wiederholt vorgekom- 
men, daß Infizierte, die auf ihre Infektion hingewiesen 
hatten, von Ärzten und Zahnärzten nicht behandelt 
worden sind. Solche Zurückweisungen kommen aber 
inzwischen kaum mehr vor. 


6.5.3.5 Ablehnung der Weiterbehandlung von HlV-infizierten 
Patienten 

Ob ein Arzt oder ein Krankenhaus den Behandlungs- 
vertrag mit einem HlV-infizierten Patienten aufkündi- 
gen und eine Weiterbehandlung ablehnen dürfen, 
hängt davon ab, ob der Arzt oder das Krankenhaus zur 
Übernahme der Behandlung verpflichtet sind. Wenn 
das der Fall ist, dürfen sie die Behandlung nicht allein 
deshalb ablehnen, weil der Patient tatsächhch oder 
möghcherweise HlV-infiziert ist. Die spätere Kennt- 
niserlangung von einer HlV-Infektion des Patienten, 
etwa nach durchgeführtem HIV-Antikörpertest, än- 
dert grundsätzhch nichts an der Zumutbarkeit ärzth- 
cher Hilfe und sonstiger Krankenbetreuung. Bei Not- 
fällen, insbesondere bei Lebensgefahr für den Patien- 
ten, besteht sogar die Möghchkeit erhebhcher straf- 
rechthcher Sanktionen im Falle einer Behandlungs- 
verweigerung. Der Arzt wird durch die rein faktische 
Übernahme der Behandlung zum Garanten, d. h. er 
übernimmt eine besondere Verantwortung für Ge- 
sundheit und Leben des Patienten. Diese kann über 
eine Auflösung des Behandlungsvertrages hinaus 
fortbestehen, so daß im ExtremfaU eine straf rechthche 
Verantwortung wegen Körperverletzung durch Un- 
terlassen oder gar Totschlags durch Unterlassen nicht 
auszuschheßen ist. 


6.5.3.6 Ablehnung der Behandlung von Patienten, die sich 
weigern, sich testen zu lassen 

Die Frage, welche Folgerungen die Ärzte aus der Ab- 
lehnung des des HIV-Antikörpertests ziehen dürfen, 
wird unterschiedlich beantwortet. Der Wissenschaf fli- 
ehe Beirat der Bundesärztekammer und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft sind der Meinung, wenn der 
Patient trotz Aufklärung über die medizinische Not- 
wendigkeit die Einwilhgung in die Durchführung des 
HIV-Antikörpertests verweigere, könne dies das Ver- 
trauensverhältnis zwischen dem Arzt und dem Patien- 
ten erhebheh stören und den Arzt zum Abbruch der 
Behandlung berechtigen. 

Ein Teil der Kommission stimmt dieser Auffassung vor 
allem für Operationen zu. Die erforderlichen Schutz- 
vorkehrungen zur Vermeidung einer Ansteckung 
seien für Chirurgen nicht nur unbequem und lästig, 
sondern machten auch das Operieren schwerer und 
damit für den Patienten risikoreicher. Die Durchfüh- 
rung eines HIV-Antikörpertests könne besonders vor 
sehr blutigen operativen Eingriffen angezeigt sein. 
Die Patienten seien deshalb verpflichtet, auf Verlan- 
gen des Arztes einen HIV-Antikörpertest zur Abklä- 
rung ihres Immunstatus durchführen zu lassen. Wenn 
ein Patient dieser Pflicht nicht nachkomme, dürfe der 
Arzt wegen dieser Störung des Vertrauensverhältnis- 
ses eine Weiterbehandlung — mit Ausnahme von Not- 
fällen — verweigern. 

Der andere Teil der Kommission weist daraufhin, daß 
nach den bisherigen Erfahrungen bei sachgerechter 
Aufklärung durch den Arzt der Test nur von sehr 
wenigen Patienten abgelehnt werde. Das Problem be- 
stehe also nicht so sehr in einer massiven Testverwei- 
gerung, sondern vielmehr in der Aufgabe einer um- 
fassenden, verständlichen und einfühlsamen ärztli- 
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chen Aufklärung und der Bildung des notwendigen 
Vertrauensverhältnisses, Wenn der HIV-Antikörper- 
test medizinisch indiziert sei, könnten die Patienten 
regelmäßig von der Notwendigkeit des Tests über- 
zeugt werden. Der geringe Rest der Patienten verwei- 
gere den Test nicht grundlos, sondern aus Angst vor 
den psychischen und sozialen Folgen eines möglichen 
positiven Testergebnisses, Eine solche Haltung müsse 
vom Arzt respektiert werden. Eine Ablehnung der 
Weiterbehandlung sei deshalb nur dann gerechtfe- 
tigt, wenn ohne den HIV-Antikörpertest unklare 
Krankheitsbüder nicht geklärt werden können oder 
wenn es um den Ausschluß von Behandlungsmetho- 
den geht, die für HlV-infizierte Patienten riskant 
sind. 

Das folgt nach der Meinung dieser Kommissionsmit- 
gheder für Kassenpatienten auch aus dem Gesetz. 
Kassenmitglieder erhalten die „Krankenbehandlung" 
von ihren Kassen, die sich dazu der Ärzte und der 
Krankenhäuser bzw. der Kassenärztlichen Vereini- 
gungen bedienen. Auf diese Rechtsbeziehungen 
seien die Vorschriften des Sozialgesetzbuches anzu- 
wenden (vgl. §§27 ff. und 69 ff. SGB V). Dort seien die 
Mitwirkungspflichten der Leistungsempfänger ab- 
schließend umschrieben. Nach § 62 SGB I brauchten 
sich Leistungsempfänger ärztlichen und psychologi- 
schen Untersuchungsmaßnahmen aber nur zu unter- 
ziehen, „soweit diese für die Entscheidung über die 
Leistung erforderhch sind". Ärzte dürften deshalb die 
Behandlung von Kassenpatienten, die einen HIV-An- 
tikörpertest verweigern, nur dann ablehnen, wenn sie 
ihre Patienten ohne den Test nicht sachgemäß behan- 
deln können. 


6.5.4 Umfang und Grenzen der ärztlichen 
Schweigepflicht 

Nicht nur der HIV-Befund, sondern allein schon der 
Verdacht einer HlV-Infektion unterliegt gemäß § 203 
Abs. 1 Nr. 1 StGB und § 2 Berufsordnung der Ärzte der 
Schweigepflicht. Darüber hinaus unterliegen die im 
Zusammenhang mit den HIV-Antikörpertest erhobe- 
nen und gespeicherten Daten den jeweiligen ein- 
schlägigen Datenschutzvorschriften. 

Die Informationsweitergabe erfolgt befugt, wenn der 
Patient einwilligt. Eine mutmaßliche Einwilligung des 
Patienten wird ein Arzt nur in den seltensten Fällen 
annehmen können. 

Da HIV bzw. AIDS nicht meldepflichtig ist, sind die 
Ärzte nicht verpflichtet, HlV-infizierte Patienten den 
Gesundheitsbehörden zu melden. Ebensowenig be- 
steht eine Verpflichtung der Ärzte, die Intimpartner 
der Patienten zu warnen. Wohl können die Ärzte auf- 
grund rechtfertigenden Notstandes gemäß § 34 StGB 
zu derartigen Meldungen und Warnungen befugt 
sein, wenn die Patienten uneinsichtig sind und die 
Ärzte befürchten müssen, daß sie andere anstecken. 
Eine solche Meldung oder Warnung kommt aber im- 
mer nur als letztes Mittel in Betracht. Zunächst müs- 
sen die Ärzte mit Nachdruck versuchen, ihre Patien- 
ten zur Einsicht zu bewegen. Dazu gehören auch Be- 
mühungen, den Patienten durch eine psychothera- 


peutische Behandlung zu stabilisieren. Nur wenn alle 
in Betracht kommenden Versuche sich als erfolglos 
erweisen, ist der Arzt zur Durchbrechung der Schwei- 
gepflicht befugt. Sie bleibt aber auch dann grundsätz- 
lich der Entscheidung des Arztes überlassen, der die 
Meldung oder Warnung auch unterlassen darf. 

Etwas anderes güt nur dann, wenn nicht nur der Infi- 
zierte, sondern auch sein Partner Patienten desselben 
Arztes sind. Dann obliegen dem Arzt auch gegenüber 
dem Partner vertragliche Fürsorgepflichten. Das hat 
aber praktisch nur geringe Auswirkungen, weil diese 
Fürsorgepflicht nicht weiter reicht als die Befugnis des 
Arztes, seine ärztliche Schweigepflicht gegenüber 
dem Infizierten zu durchbrechen. Das heißt, entschei- 
dend ist auch in solchen Fällen zunächst die persönli- 
che Abwägung des Arztes, ob es zur Vermeidung von 
Gesundheitsgefahren für den Partner erforderlich ist, 
seine ärztliche Schweigepflicht gegenüber dem Infi- 
zierten zu durchbrechen. Nur wenn der Arzt das be- 
jaht, muß er den Partner unterrichten. 

Ärzte sind genauso wenig wie AIDS-Berater oder son- 
stige Personen nach § 138 StGB verpflichtet, „unein- 
sichtige" Patienten anzuzeigen. Nach dieser Vor- 
schrift macht sich wegen Unterlassung einer Anzeige 
an „die Behörde oder den Bedrohten" nur strafbar, 
wer von dem Vorhaben oder Ausführung eines Tot- 
schlags zu einer Zeit glaubhaft erfährt, zu der die Aus- 
führung oder der Erfolg noch ab gewendet werden 
kann. Das läßt sich aber bei AIDS nie feststellen, weil 
man nicht ausschließen kann, daß sich der Partner des 
betreffenden Patienten schon vorher entweder bei 
diesem oder bei anderen Personen angesteckt hat. 
Außerdem hat der Bundesgerichtshof inzwischen ent- 
schieden, daß der ungeschützte Geschlechtsverkehr 
eines Infizierten in aller Regel kein versuchter Tot- 
schlag, sondern eine versuchte gefährliche Körperver- 
letzung darstellt. Dieses Delikt ist aber nicht anzeige- 
pflichtig. 

Die ärztliche Schweigepflicht güt auch für den inter- 
nen Praxis- und Klinikbereich. Es ist rechtlich nicht 
zulässig, das Krankenhaus als eine „informationeile 
Einheit" anzusehen, in der Informationen uneinge- 
schränkt ausgetauscht und verwendet werden dürfen. 
Der Arzt darf deshalb seine Kenntnis von der HIV- 
Infektion nicht beliebigen Mitarbeitern mitteilen. Das 
— stillschweigende — Einverständnis des Patienten in 
die Mitteilung der vom Arzt erhobenen Befunde und 
sonstigen Daten an Dritte erstreckt sich nur auf solche 
Mitarbeiter, die notwendigerweise und unmittelbar, 
sei es in der Pflege oder in der Verwaltung, mit dem 
Patienten befaßt sind. Dies muß auch bei der Doku- 
mentation und Weitergabe der Befunde und Behand- 
lungsdaten, bei der Aufbewahrung dieser Unterlagen 
und bei der Abrechnung mit den Krankenkassen be- 
rücksichtigt werden. Auch vor einer Weitergabe des 
HIV-Testergebnisses im Arztbrief muß deshalb das 
Einverständnis des Patienten eingeholt werden, so- 
fern nicht nach den Umständen von einer stillschwei- 
genden Einwilligung des Patienten ausgegangen 
werden kann. Gegebenenfalls ist in dem Arztbrief ein 
Hinweis auf die Unvollständigkeit aufzunehmen. Al- 
lerdings kann der Patient der Weiterleitung eines sol- 
chen Arztbriefes auch widersprechen. 
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6.5.5 Erhebung und Verarbeitung 

personenbezogener Patientendaten für 
epidemioiogische oder Forschungszwecke 
mit Hilfe von rechnergestützten 
Dokumentationssystemen 

In den Behandlungszentren für HlV-Infizierte und 
AIDS-Kranke laufen zahlreiche Studien zum Krank- 
heitsverlauf und zu möglichen Therapien. Es bietet 
sich an, dafür die Behandlungsdaten der verschiede- 
nen Patientenkollektive mit Hilfe rechnergestützter 
Dokumentationssysteme heranzuziehen und mitein- 
ander zu vergleichen (z. B.: Bildung von Vergleichs- 
gruppen mit Hilfe gespeicherter Daten früherer Pa- 
tienten). Dieses ist jedoch rechtlich nicht unproblema- 
tisch. 

Die Erhebung und Verarbeitung personenbezogener 
Patientendaten für epidemiologische oder For- 
schungszwecke unterliegen dem Selbstbestimmungs- 
recht des Patienten und dem Gebot der ärztlichen 
Schweigepflicht. Die Durchführung von Forschungs- 
vorhaben hat keinen rechtlichen Vorrang gegenüber 
dem Vertrauensschutz des Patienten. Bei der Verar- 
beitung personenbezogener Patientendaten für epi- 
demiologische und Forschungszwecke muß daher 
stets sichergestellt sein, daß das Patientengeheimnis 
gewahrt bleibt. 

Das Anlegen von „Datenpools“, in denen ohne kon- 
krete Zweckbindung bestimmte Daten, z. B. medizini- 
sche Verlaufsdaten, aber auch Sozialdaten der Patien- 
ten, auf Vorrat gespeichert werden, ist nach der 
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts 
grundsätzlich unzulässig. Deshalb dürfen personen- 
bezogene Patientendaten für epidemiologische oder 
andere Forschungszwecke nur mit Einwilligung bzw. 
auf gesetzlicher Grundlage erhoben und verarbeitet 
werden. 

Sobald der Forschungszweck es erlaubt, sind die Da- 
ten zu anonymisieren oder zumindest so zu verän- 
dern, daß die Merkmale, die die Zuordnung zu einer 
bestimmten oder bestimmbaren natürlichen Person 
ermöglichen, gesondert gespeichert werden. Nach 
Abschluß der Forschungsvorhaben müssen die Daten 
gelöscht werden. 

Die zentrale Verarbeitung personenbezogener Pa- 
tientendaten ist für die Patienten mit besonderen Risi- 
ken behaftet. Es muß deshalb nachgewiesen werden, 
daß die Zusammenführung und zentrale Auswertung 
von personenbezogenen Patientendaten in einem 
standardisierten Verfahren dringend geboten ist und 
daß multizentrische Einzelstudien nicht ausreichen. 


Die Verarbeitung von personenbezogenen Patienten- 
daten für epidemiologische oder Forschungszwecke 
bedürfen nur dann keiner gesetzlichen Ermächtigung 
oder ausdrücklichen Einwilligung der Patienten, 
wenn die Daten zuvor irreversibel anonymisiert wur- 
den. 

Wenn die Patienten in die Erhebung und Verarbei- 
tung ihrer Daten zu Behandlungszwecken eingewil- 
ligt haben, dürfen die behandelnden Ärzte diese 
Daten auch für eigene Forschungsarbeiten im Rah- 
men des Behandlungsvertrages verwenden. Sollen 
die Daten für Forschungsarbeiten Außenstehender 
verwandt werden, müssen die Patienten insoweit zu- 
sätzlich einwilhgen. 

Die Einwilligung der Patienten in die Erhebung und 
Verarbeitung personenbezogener Daten für epide- 
miologische oder Forschungszwecke darf nicht in der 
Weise mit dem Behandlungs vertrag gekoppelt wer- 
den, daß die ärztliche Behandlung von der Erteilung 
dieser Einwilhgung abhängig gemacht wird. 

Die vielfältigen Probleme, die sich bei multifunktiona- 
len Datenerhebungen (z. B. AIDS-Register) mit viel- 
fältigen Zugriffs- und Auswertungsmöglichkeiten 
durch eine Zentrale ergeben, lassen sich nur durch 
eine gesetzliche Regelung befriedigend lösen. 


6.5.6 Zusammenfassung 

Die arzt- und krankenhausrechtlichen Konflikte im 
Zusammenhang mit der Behandlung von HlV-Infi- 
zierten und AIDS-Kranken sind keine Sonderpro- 
bleme. Sie ergeben sich aus dem allgemeinen Wider- 
streit zwischen den Selbstbestimmungs- und Persön- 
lichkeitsrechten einerseits und der ärztlichen Sorge 
für das Patientenwohl sowie den medizinischen For- 
schungsinteressen andererseits. Im Brennpunkt ste- 
hen dabei das informationeile Selbstbestimmungs- 
recht des Patienten und die Anforderungen an die 
Aufklärung des Patienten als Voraussetzung für eine 
wirksame Einwilligung. 

Die Kommission sieht im Hinblick auf ihren Untersu- 
chungsauftrag in diesem Teil von einer Auswertung 
und von Empfehlungen ab. Sie legt jedoch Wert auf 
die Feststellung, daß die Fragen des Patienten-Daten- 
schutzes und vor allem der Konflikt zwischen dem 
informationeilen Selbstbestimmungsrecht und der 
Forschungsfreiheit dringend einer normativen Lösung 
bedürfen. 
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Einleitung 


In zahlreichen Eingaben an die Bundesregierung, an 
die AIDS-Stiftungen und AIDS-Hilfen, die nicht mehr 
nur den Charakter anekdotenhafter Einzelfalldarstel- 
lungen haben, wird deutüch, daß mit der Zunahme 
von HlV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen auch 
damit zusammenhängende arbeitsrechthche Pro- 
bleme auftreten. Die HlV-Infizierten und AIDS-Er- 
krankten fürchten besonders den Verlust ihres Ar- 
beitsplatzes. Der Kommission sind mehrere Fälle be- 
kannt geworden, in denen sie ihn entweder durch 
Kündigung des Arbeitgebers oder eigene Kündigung 
verloren haben. Es ist jedoch auffälhg, daß bisher nur 
in wenigen Fällen die Arbeitsgerichte über HIV- oder 
AIDS-bedingte Kündigungen zu entscheiden hatten. 
Möghcherweise scheuten die Betroffenen ein gericht- 
üches Verfahren wegen der damit verbundenen Öf- 
fentlichkeit und potentiellen Diskriminierung, mögh- 
cherweise gingen sie aber auch davon aus, daß ein 
gerichthches Verfahren im Hinbück auf die rechtiiche 
Situation von vornherein aussichtslos sei. 

Die Darstellung der arbeitsrechtüchen Situation der 
HlV-Infizierten und AIDS-Erkrankten steht vor der 
Schwierigkeit, daß die arbeitsrechthche Diskussion 
über die HlV-Infektion und AIDS-Erkrankung in der 
Bundesrepubük Deutschland erst begonnen hat. Das 
Zusammenleben aufeinander angewiesener und mit- 
einander arbeitender Menschen in Betrieben und Un- 
ternehmen bedingt jedoch, gerade wegen der vielen 
medizinisch ungeklärten Fragen und insbesondere 
wegen einer derzeitig fehlenden Kausaltherapie, 
auch die arbeitsrechthche Auseinandersetzung mit 
der erworbenen Immunschwäche AIDS. 

Arbeitsrecht ist kein Instrument staathcher Gesund- 
heitspohtik. Es kann daher auch nicht dessen Aufgabe 
sein, präventive Seuchenpolitik zu betreiben. Ande- 


rerseits darf es jedoch der staathchen Gesundheitspo- 
htik nicht zuwiderlaufen. 

Im folgenden geht es allein um den Versuch einer 
Bestandsaufnahme arbeitsrechthcher Auswirkimgen 
der Infektion und der Erkrankung. Wenngleich es 
darauf ankommt, einen im betriebhchen AUtag imter 
Umständen aufkommenden Interessenstreit zwischen 
den Infizierten oder Erkrankten und den nicht infizier- 
ten Arbeitnehmern sowie dem Arbeitgeber angemes- 
sen zu lösen, so sind doch pauschale Antworten nicht 
möghch. 

Für die arbeitsrechthche Bestandsaufnahme stehen 
daher folgende Problemkreise im Vordergrund: 

— die Fürsorgepflicht des Arbeitgebers, das heißt, ob 
und welche Sicherheitsmaßnahmen zum Schutz 
der Arbeitnehmer vom Arbeitgeber zu ergreifen 
sind; 

— das Fragerecht des Arbeitgebers und die ärzthche 
oder betriebsärzthche Untersuchung bei der Ein- 
st eUung; 

— die HlV-Infektion und AIDS-Erkrankung als Kün- 
digungsgrund. 

Es sollte jedoch klar sein, daß die HlV-Infektion und 
AIDS-Erkrankung für die nachfolgende Untersu- 
chung zum Arbeitsrecht zwar der Anlaß ist. Jede der 
behandelten Fragen stellt sich aber genauso bei ande- 
ren Infektionen und Krankheiten. Die Antworten er- 
geben sich damit aus den bereits bestehenden arbeits- 
rechthchen Grundsätzen. Die Immunschwäche AIDS 
ist nur ein weiterer AnwendungsfaU dieser Grund- 
sätze. 


I. Bestandsaufnahme 


6.6.1 Schutz der Arbeitnehmer vor Infektionen 


6.6.1. 1 Allgemeine Grundsätze des Arbeitsschutzrechts 

Der Arbeitgeber übernimmt mit Abschluß des Ar- 
beitsvertrags eine Fürsorgepflicht für Leben und Ge- 
sundheit des Arbeitnehmers. Kraft dieser Fürsorge- 
pflicht ist der Arbeitgeber u. a. gehalten, die bei ihm 
beschäftigten Arbeitnehmer vor einer Infektion mit 
HIV zu schützen. Der Arbeitgeber kommt seiner 
Pflicht nach, indem er auf die Einhaltung von Schutz- 
und Hygienemaßnahmen hinwirkt und auf Vorsichts- 
maßnahmen hinweist, wie sich Arbeitnehmer selbst 


gegen ein nie gänzhch ausschheßbares Risiko einer 
HlV-Infektion während der Arbeit schützen können. 

Gemäß § 618 Abs. 1 Bürgerüches Gesetzbuch (BGB) 
erstreckt sich die Fürsorgepflicht des Arbeitgebers für 
Leben und Gesundheit seiner Mitarbeiter insbeson- 
dere auf die Arbeitsplatzgestaltung und die Arbeits- 
abläufe. Der Arbeitgeber ist deshalb verpflichtet, bei 
der Organisation der Arbeit Maßnahmen zu prüfen, 
die den Arbeitnehmer vor Gefahr für Leben und Ge- 
sundheit schützen. Soweit diese sich bereits aus dem 
öffenthchrechthchen Arbeitsschutz ergeben, wird 
durch sie die Fürsorgepflicht aus § 618 BGB konkreti- 
siert. Ein Arbeitnehmer braucht sich „zwar nicht mit 
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weniger zu begnügen, kann aber auch nicht mehr ver- 
langen, als für die betreffende Lage durch Arbeits- 
schutzvorschriften vorgeschrieben ist. “ Das bedeutet, 
daß der Arbeitnehmer die Einhaltung der Arbeits- 
schutz- und Hygienevorschrifen verlangen kann, der 
Arbeitgeber aber nicht mehr zu leisten braucht. Der 
Gesundheitsschutz des Arbeitnehmers ist in den Ar- 
beitsschutzvorschriften geregelt. 

Dem Arbeitgeber obliegt es gemäß § 3 Abs. 1 Nr. 1 
Arbeitsstättenverordnung (ArbStättV), die Einhaltung 
der allgemein anerkannten hygienischen Regeln in 
seinem Betrieb zu ermöglichen und für ihre Einhal- 
tung zu sorgen. Maßnahmen wie etwa Reihenuntersu- 
chungen von Mitarbeitern auf eine HlV-Infektion 
scheiden arbeitsrechtlich von vornherein aus. 

Besondere arbeitsschutzrechtliche Verpflichtungen 
im Hinblick auf AIDS bestehen nur, soweit es sich um 
Tätigkeiten handelt, bei denen wegen potentieller 
Infektionsgefahr die Unfallverhütungsvorschriften 
(UW) und die Gefahrstoff Verordnung (GefStoffV), 
Hygieneverordnungen usw. anzuwenden sind. Wei- 
tere arbeitsschutzrechtliche Pflichten des Arbeitge- 
bers lassen sich auch nicht aus der Grundnorm des 
§ 120 a Abs. 1 Gewerbeordnung (GewO) herleiten, da 
für die Arbeitshygiene die Sondervorschrift des § 3 
Abs. 1 Nr. 1 ArbStättV gilt. 

Darüber hinausgehende Maßnahmen sind allenfalls 
zur Abwehr drohender Gefahren im Einzelfall gebo- 
ten (§ 3 Abs. 3 ArbStättV). Bei normalen Arbeitskon- 
takten mit einem HlV-Infizierten besteht jedoch keine 
ernstliche Besorgnis nachteiliger Folgen. Selbst die 
theoretische Möglichkeit einer Ansteckung infolge 
atypischer Verletzungen ist derzeit als so geringfügig 
anzusehen, daß von einer ernstlichen Gesundheitsge- 
fahr, die mit entsprechenden vorbeugenden Maßnah- 
men zu bekämpfen ist, nicht gesprochen werden 
kann. 

Vereinzelt wird die Auffassung vertreten, daß Be- 
triebsküchen und -kantinen sowie Betriebskindergär- 
ten in sensible Bereiche fallen. Zum Teil wird — auch 
soweit die UW Gesundheitsdienst (VBG 103) nicht 
anzuwenden ist — eine Untersuchung zum Ausschluß 
einer HlV-Infektion als zulässig angesehen, wenn ob- 
jektiv ein deutlich gesteigertes Risiko vorhege oder 
die Beschäftigung eines Infizierten bei Abwägung al- 
ler Umstände in einem bestimmten Bereich nicht zu- 
mutbar erscheine. Diese Meinungen berücksichtigen 
jedoch nicht, daß zur Verhinderung der Infizierung 
mit Krankheitserregern, die teilweise wesentiich 
leichter als HIV übertragbar sind, entsprechende Un- 
fallverhütungsvorschriften und Hygiene Vorschriften 
bestehen und diese abschheßende Regelungen dar- 
stellen. Im Arbeitsleben kann insofern nicht von einer 
emsthchen, juristisch relevanten Gesundheitsgefahr, 
der nicht mit vorbeugenden Sicherheitsmaßnahmen 
begegnet werden kann, ausgegangen werden. So 
kann ein Arbeitnehmer auch nicht unter Berufung auf 
die Fürsorgepflicht des Arbeitgebers verlangen, daß 
HlV-infizierte Mitarbeiter in Bereichen mit besonders 
geringen Kontakten zu Mitarbeitern oder Kunden be- 
schäftigt werden. Sofern dies nicht mit konkret gestei- 
gertem Risiko zu begründen ist, liegt insoweit eine 
unvertretbare Diskriminierung des infizierten Mitar- 
beiters vor. 


6.6.1 .2 Arbeitsschutzrecht im Gesundheitsdienst und 
Krankenhaus 

In erster Linie ist die UW Gesundheitsdienst vom 
Oktober 1982 (VBG 103) maßgeblich. Nach § 1 gilt sie 
für Unternehmen und Teile von Unternehmen: 

— in denen Menschen stationär oder ambulant medi- 
zinisch untersucht, behandelt oder gepflegt wer- 
den, 

— in denen Körpergewebe, -flüssigkeiten oder -aus- 
scheidungen von Menschen oder Tieren unter- 
sucht oder Arbeiten mit Krankheitserregern aus- 
geführt werden, 

~ in denen infektiöse oder infektions verdächtige Ge- 
genstände und Stoffe desinfiziert werden, 

— in denen Tiere veterinärmedizinisch untersucht 
oder behandelt werden und 

— die Rettungs- und Krankentransport ausführen 
und die Hauskrankenpflege durchführen. 

Damit ist der wesentliche Teil der Arbeitstätigkeiten 
erfaßt, bei dem die Gefahr des Kontaktes des eigenen 
Blutes des Arbeitnehmers mit infektiösen Körperflüs- 
sigkeiten von HIV-Antikörperträgem gegeben ist. 

Da Arbeitnehmer, die mit potentiell HlV-infiziertem 
Blut oder Blutderivaten arbeiten, mit einem Gefahr- 
stoff im Sinne von § 15 Abs. 1 Nr. 4 GefStoffV umge- 
hen, begründet auch § 17 GefStoffV eine allgemeine 
Schutzpflicht des Arbeitgebers. Nach diesen Vor- 
schriften hat der Arbeitgeber die erforderhchen 
Schutzmaßnahmen zu ergreifen. So muß er z. B. die 
notwendigen Schutzausrüstungen zur Verfügung 
stellen, die Einhaltung der Sicherheitsmaßnahmen 
beaufsichtigen und die Arbeitnehmer in einer Be- 
triebsanweisung auf die erforderlichen Schutzmaß- 
nahmen und Verhaltensregeln hinweisen. Da Blut als 
Gefahrstoff anzusehen ist, gelten im übrigen die Be- 
stimmungen zur speziellen arbeitsmedizinischen Vor- 
sorge der GefStoffV sowie der UW Arbeitsmedizini- 
sche Vorsorge (VBG 100) (Erstuntersuchung bei Be- 
schäftigungsbeginn, Nachuntersuchung — § 3 Abs. 1 
UW Arbeitsmedizinische Vorsorge sowie § 4 für die 
Weiterbeschäftigung) . 

Gemäß §§ 2 a und 18 UW Gesundheitsdienst darf der 
Arbeitgeber auch nur solche Arbeitnehmer beschäfti- 
gen, insbesondere in Bereichen mit erhöhter Infek- 
tionsgefahr, deren Gesundheitszustand überwacht 
wird. Die Einbeziehung von HIV in eine solche Unter- 
suchung ist umstritten. Die Erstreckung auf HIV er- 
scheint mangels einer rechtlichen Grundlage als un- 
zulässig. Zwar bestimmen die UW, bei welchen Per- 
sonen und innerhalb welcher Zeiträume Untersu- 
chungen durchgeführt werden müssen; über die Art 
der Untersuchungen ergibt sich aus den UW aber 
keine weitere Regelung. Vielmehr richtet sich der 
Umfang der Untersuchung nach den anerkannten ar- 
beitsmedizinischen Regeln, die sich insbesondere in 
den Berufsgenossenschaftiichen Grundsätzen für ar- 
beitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen ausdrük- 
ken. Der Ausschuß Arbeitsmedizin beim Hauptver- 
band der gewerblichen Berufsgenossenschaften hat 
jedoch im November 1987 keinen derzeitigen Bedarf 
dafür gesehen, HIV bzw. AIDS in den Berufsgenos- 
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senschaftiichen Grundsatz G 42 (Infektionskrankhei- 
ten) aufzunehmen. 

Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen sind 
zwar nicht duldungspflichtig, jedoch muß der Be- 
schäftigte, der gegen Gefahrstoffe exponiert ist oder 
eine gefährdende Tätigkeit ausübt, dem Unternehmer 
eine Bescheinigung des ermächtigten Arztes beibrin- 
gen, aus der ersichüich ist, daß gegen seine Beschäf- 
tigung keine gesundheiüichen Bedenken bestehen. 
Dieses Prinzip gilt übertragen für alle speziellen Vor- 
sorgeuntersuchungen nach den Berufsgenossen- 
schaftlichen Grundsätzen. Soweit kein Erfordernis für 
eine spezielle Vorsorgeuntersuchung auf HIV gese- 
hen wird, ist eine solche Untersuchung unzulässig. Da 
unter Annahme eines UW-gemäßen Verhaltens im 
Anwendungsbereich der UW Gesundheitsdienst da- 
von ausgegangen wird, daß kein erhebliches HIV- 
Infektionsrisiko gegeben sei, werden Einstellungs- 
und Wiederholungsuntersuchungen auf eine HlV-In- 
fektion für zwecklos und damit rechtswidrig gehal- 
ten. 


6.6.1. 3 Kollektivrechtliche Aspekte 

6.6.1. 3.1 Mitbestimmungsrecht des Betriebsrats 

Nach § 87 Abs. 1 Nr. 7 Betriebsverfassungsgesetz 
(BetrVG) unterliegen die Regelungen über die Verhü- 
tung von Arbeitsunfällen und Berufskrankheiten so- 
wie über den Gesundheitsschutz im Rahmen der ge- 
setzlichen Vorschriften oder Unfallverhütungsvor- 
schriften dem Mitbestimmungsrecht des Betriebsrats 
und damit einer erzwingbaren Betriebsvereinbarung. 
Diese Vorschrift geht über die dem Betriebsrat nach 
§ 80 BetrVG ohnehin obliegende Aufgabe, die An- 
wendung bestehender gesetzlicher Vorschriften zu 
überwachen, hinaus. Der Betriebsrat muß sich viel- 
mehr selbständig mit der konkreten betrieblichen Si- 
tuation auseinandersetzen und die eigene Mitbestim- 
mung nutzen, um den Schutz der Arbeitnehmer si- 
cherzustellen. Überall dort, wo die UW oder allge- 
mein anerkannte hygienische Regeln ausnahmsweise 
Schutzmaßnahmen gegen eine Infizierung mit HIV 
vorsehen, muß deren nähere betriebliche Ausgestal- 
tung gemeinsam mit dem Betriebsrat vorgenommen 
werden. Allerdings besteht diese Mitbestimmungsbe- 
fugnis nur im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften, 
läßt also nur deren Ausführung, nicht auch deren Er- 
weiterung zu. 


6.6.1. 3.2 Betriebsvereinbarungen 

Nach § 88 Nr. 1 BetrVG sind über das zwingende 
Arbeitsschutzrecht hinaus freiwiUige Betriebs Verein- 
barungen über „zusätzliche Maßnahmen" zur Ver- 
besserung des Gesundheitsschutzes möglich. Eine 
Betriebsvereinbarung kann also über das geltende 
Arbeitsschutz- und Seuchenrecht hinausgehen. 

Eine Verpflichtung der Arbeitnehmer, sich einem 
HIV-Antikörpertest zu unterziehen, kann nicht im 
Wege einer Betriebsvereinbarung begründet werden. 
Ein solcher Test ist ein Eingriff in das nach § 75 Abs. 2 
BetrVG geschützte Recht auf freie Entfaltung der Per- 


sönlichkeit, insbesondere in das Recht auf körperliche 
Unversehrtheit. Ein Eingriff in das Persönlichkeits- 
recht des Arbeitnehmers kann aber nur durch Be- 
trieb svereinbarung erfolgen, wenn dieser Eingriff ob- 
jektiv erforderlich ist. Von einer objektiven Erforder- 
lichkeit kann bei ärztlichen Untersuchungen nur ge- 
sprochen werden, soweit sie entweder gesetzlich vor- 
geschrieben oder wegen des Schutzes anderer Arbeit- 
nehmer zwingend notwendig sind. Das ist aber ge- 
rade bei einer HlV-Infektion nicht der Fall, denn unter 
entsprechender Einrichtung des Arbeitsplatzes und 
der Einhaltung der allgemeinen Hygieneregeln und 
der besonderen UW- Vorschriften ist ein Infektionsri- 
siko — das zeigt auch die bisherige Praxis — ausge- 
schlossen. 


6.6.1. 4 Tropentauglichkeit 

Einige Firmen verlangen bei Auslands- oder Tropen- 
aufenthalt ihrer Mitarbeiter die Durchführung eines 
HIV- Antikörpertests, Dieser ist bislang nicht in dem 
Berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G 35 (Arbeits- 
aufenthalt im Ausland) auf geführt. Der derzeit im An- 
hörungsverfahren befindliche Neuentwurf des Be- 
rufsgenossenschaftlichen Grundsatzes G 35 enthält 
zwar einen Hinweis auf den HIV-Test, jedoch aus- 
drücklich nur als erwünschte Untersuchungsme- 
thode. Das heißt, der Arzt kann — sofern er es für 
geboten hält — dem zu Untersuchenden die Durch- 
führung des HIV-Tests anbieten. Beim Neuentwurf ist 
bewußt darauf verzichtet worden, einen HlV-Infizier- 
ten mit „dauernden gesundheitlichen Bedenken" zu 
belegen. Dies ist in Anbetracht des körperlichen Zu- 
stands eines HlV-Infizierten in aller Regel nicht erfor- 
derlich, Derartige Bedenken kommen erst mit dem 
Stadium einer AIDS-Erkrankung zum Tragen. 

Eine besondere Situation entsteht, wenn ein Arbeit- 
nehmer in einem Land eingesetzt werden soll, das die 
Einreise von der Vorlage eines negativen Testergeb- 
nisses abhängig macht. Der Arbeitnehmer ist zwar 
auch dann nicht verpflichtet, sich testen zu lassen, 
seine Weigerung berechtigt aber den Arbeitgeber zur 
Kündigung, wenn sie für ihn unzumutbare arbeitsor- 
ganisatorische Belastungen zur Folge hat. 


6.6.1. 5 Zentralnervöse Störungen 

Der Arbeitgeber kann auch im Hinblick auf mögliche 
zentralnervöse Störungen des Mitarbeiters bzw. Be- 
werbers nicht einseitig von ihm verlangen, sich einem 
HIV-Antikörpertest zu unterziehen. Häufig bei HIV- 
Infizierten auftretende Störungen des zentralen Ner- 
vensystems haben zwar zu der Besorgnis geführt, daß 
neurologisch-psychiatrische Funktionsstörungen von 
Belang auftreten könnten, noch bevor andere Sym- 
ptome auf die Infektion hindeuten. Aufwendige psy- 
chometrische Testuntersuchungen von AIDS -Patien- 
ten in frühen Krankheitsstadien haben aber bis heute 
keine Befunde von klinischer Relevanz erbracht. Des- 
halb wurde auf einer Expertenkonferenz der WHO in 
Genf im März 1988 festgestellt, daß asymptomatische 
HlV-Infizierte und Patienten im Stadium der Lympha- 
denopathie ohne Probleme auch Berufe mit hoher Be- 
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anspruchung auszuüben vermögen. Dieselbe Auffas- 
sung vertritt der Nationale AIDS-Beirat in seinem Vo- 
tum 19 vom 12. April 1989. Er hat dort festgestellt: 
„Gegenwärtig gibt es keine Hinweise darauf, daß bei 
asymptomatischen Personen mit HIV- Infektionen 
neurologisch-psychiatrische Abweichungen von kh- 
nischer Bedeutung in einem höheren Maß auftreten 
als bei Personen ohne HlV-Infektionen. Der HIV-Test 
kann die in vielen Berufsfeldern üblichen und erfor- 
derlichen Untersuchungen weder ersetzen noch er- 
gänzen. " 

Auf diesen letzteren Gesichtspunkt hat auch der Lei- 
tende Arzt der „Deutsche Lufthansa AG" hingewie- 
sen: „Zumindest für die Piloten unserer Fluggesell- 
schaft sehen wir die Notwendigkeit der Einführung 
eines solchen HIV-Routinetests als derzeit nicht erfor- 
derlich an, nachdem ja nicht nur eine regelmäßige 
ärztliche Untersuchung dieses Kollektivs erfolgt, son- 
dern zusätzlich ein vielstündiger Simulatortest im Ab- 
stand von sechs Monaten die psychische Leistungsfä- 
higkeit eines Piloten immer wieder bis an ihre Gren- 
zen auslotet. " 

In Übereinstimmung damit wird der HIV-Antikörper- 
test weder von den „Richtlinien für die Feststellung 
der körperlichen Tauglichkeit des Luftfahrtpersonals" 
noch von den sonstigen Rechtsvorschriften und Richt- 
linien über körperliche Eignungsuntersuchungen vor- 
geschrieben oder empfohlen. Daraus folgt, daß der 
HIV-Antikörpertest vom Arbeitgeber grundsätzlich 
nicht in Eignungsuntersuchungen einbezogen wer- 
den darf. 


6.6.1. 6 Haftungs- und versicherungsrechtlicher Schutz des 
Arbeitnehmers bei berufsbedingter HlV-lnfektion 

Zum haftungsrechtlichen bzw. versicherungsrechtli- 
chen Schutz des Arbeitnehmers: vgl. Kapitel AIDS 
und Recht, Unterabschnitt 8 Sozialrechtrechtliche 
Aspekte der HlV-Infektion und AIDS-Erkrankung, 
I. 6.8.I.2. 


6.6.2 Begründung des Arbeitsverhältnisses 

Das Arbeitsverhältnis fällt in den Bereich der Priva- 
tautonomie, die ihre verfassungsrechtliche Grundlage 
in Artikel 2 Abs. 1 Grundgesetz (GG) hat. Von der 
Privatautonomie mit umfaßt ist der Gnmdsatz der Ver- 
tragsfreiheit, welcher besagt, daß die Vertragspartner 
selbst bestimmen, von welchen Umständen sie den 
Abschluß eines Vertrags abhängig machen. Daraus 
folgt, daß bei der Vertragsanbahnung jeder den ande- 
ren nach Umständen fragen kann, die für ihn zum 
Abschluß des Vertrags wesentlich sind. Ledighch sol- 
che Fragen sind grundsätzlich unzulässig, die gegen 
gesetzliche Verbote verstoßen, denn die Privatautono- 
mie findet ihre Grenzen in den Vorschriften sowohl 
des öffentlichen als auch des Zivilrechts. 


6.6.2. 1 Fragerecht des Arbeitgebers nach einer 
HlV-lnfektion und AIDS-Erkrankung 

Steht dem Arbeitgeber grundsätzlich ein Fragerecht 
gegenüber dem Arbeitnehmer aus Artikel 2 Abs. 1 GG 
zu, so findet dieses jedoch seine Grenzen in dem Per- 
sönlichkeitsschutz des Arbeitnehmers, der diesem 
ebenfalls durch Artikel 2 Abs. 1 GG gewährt wird und 
der über die Generalklausel des § 242 BGB und § 611 
BGB Eingang in das Arbeitsrecht gefunden hat. Die- 
ser Schutz wiederum geht jedoch nur soweit, wie nicht 
die Rechte anderer verletzt werden. 

Es stehen sich also zwei verschiedene Interessen ge- 
genüber, die gegeneinander abzuwägen sind. Der Ar- 
beitgeber hat ein Interesse daran, arbeitstechnische 
und betriebswirtschaftliche Risiken zu verringern. 
Demgegenüber hat der Bewerber ein Interesse daran, 
so wenig wie möglich aus seiner Privat- und Intim- 
sphäre preiszugeben und dennoch eingestellt zu wer- 
den. Eine Abwägung dieser beiden Interessen ergibt, 
daß der Arbeitgeber den Bewerber nicht uneinge- 
schränkt über seine gesundheitlichen Verhältnisse 
befragen darf. Ihm steht ein Fragerecht nur dann zu, 
wenn er ein berechtigtes, billigenswertes und schutz- 
würdiges Interesse an der Beantwortung seiner Fra- 
gen für das Arbeits Verhältnis hat. Im Gegensatz zu 
Fragen nach beruflichen und fachlichen Fähigkeiten, 
Kenntnissen und Erfahrungen, die uneingeschränkt 
gestellt werden dürfen, erfordern Fragen nach dem 
Gesundheitszustand eine besondere Rechtfertigung. 

Das Bundesarbeitsgericht hat im Hinblick auf Krank- 
heiten oder Infektionen gnmdsätzlich folgende Fra- 
gen anläßlich der Einstellung zugelassen: 

— Liegt eine Krankheit bzw. Beeinträchtigung vor, 
durch die die Eignung für die vorgesehene Tätig- 
keit auf Dauer oder in wiederkehrenden Abstän- 
den eingeschränkt ist? 

— Liegen ansteckende Krankheiten vor, die zwar 
nicht die Leistungsfähigkeit beeinträchigen, aber 
Kollegen oder Kunden gefährden? 

— Ist in absehbarer Zeit mit Arbeitsunfähigkeit zu 
rechnen, z. B. durch Operation, Kur oder akute 
Erkrankung? 

Zunächst ist zu unterscheiden, ob lediglich nach einer 
HlV-Infektion oder nach einer AIDS-Erkrankung ge- 
fragt wird. 


6.6.2.1.1 Frage nach einer HlV-lnfektion 

Bei Anwendung der vom Bundesarbeitsgericht fest- 
gelegten Maßstäbe ist bei der Frage nach einer beste- 
henden HIV- Infektion wie folgt zu differenzieren: 

— Für den Fall der Einstellung für nicht besonders 
infektionsgefährdete Tätigkeiten kann ein Frage- 
recht des Arbeitgebers und eine entsprechende 
Auskunftspflicht des infizierten Arbeitnehmers 
nicht anerkannt werden. Wird gleichwohl gefragt, 
hegt eine Überschreitung des Fragerechts des Ar- 
beitgebers vor. Dem Arbeitnehmer wird zur Wah- 
rung seiner Interessen die Befugnis zuerkannt, 
eine unzulässige Frage wahrheitswidrig zu beant- 
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Worten, ohne der Gefahr einer Anfechtung des Ar- 
beitsvertrages ausgesetzt zu sein. 

— Zum Teil wird für solche Arbeitsleistungen, bei 
denen die Gefahr auftritt, daß Blut und andere Kör- 
perflüssigkeiten des zu beschäftigenden Arbeit- 
nehmers in Kontakt mit anderen Mitarbeitern des 
Betriebes oder auch Dritten kommen, ein Frage- 
recht anerkannt. So soll bei ärzüicher Tätigkeit 
oder in der Pflege bzw. bei Küchenpersonal oder 
bei Arbeitnehmern, die mit der Herstellung von 
Lebensmitteln betraut sind, ein Frage recht beste- 
hen. Ein solches Recht des Arbeitgebers und ent- 
sprechend eine Offenbarungspflicht des Arbeit- 
nehmers ist aber abzulehnen, weü nach heutigen 
Erkenntnissen keine Beeinträchtigung in der Eig- 
nung des einzustellenden Arbeitnehmers zu sehen 
ist. Bei Einhaltung der üblichen und vorgeschrie- 
benen Sicherheits- und Hygieneregeln besteht 
kein Anlaß für die Annahme, daß der Arbeitneh- 
mer eine Infektion übertragen kann. 


6.6.2.1.2 Fragen nach einer AIDS-Erkrankung 

Die Frage nach einer AIDS-Erkrankung einschließlich 
des Vorstadiums ARG ist zulässig, da diese Erkran- 
kung die Fähigkeit des Arbeitnehmers zur Leistungs- 
erbringung erhebhch einschränkt bzw. sogar ganz 
ausschließen kann. In diesen Stadien ist der Arbeit- 
nehmer entweder schon ganz oder teüweise arbeits- 
unfähig oder es ist durch den Eintritt weiterer oppor- 
tunistischer Infektionen in absehbarer Zeit mit seiner 
Arbeitsunfähigkeit zu rechnen. 


6.6.2.1.3 Personalfragebogen 

Formularmäßig im Personalfragebogen gestellte Fra- 
gen nach dem Vorliegen einer HlV-Infektion oder 
AIDS-Erkrankung bedürfen nach § 94 Abs. 1 Satz 1 
BetrVG der Zustimmung des Betriebsrates. Allerdings 
werden auch durch Zustimmung des Betriebsrates un- 
zulässige Fragen nicht zulässig. Für Personalfragebo- 
gen gelten ebenfalls die oben dargelegten, von der 
Rechtsprechung als zwingendes Recht angesehenen 
Grundsätze über die Zulässigkeit von Fragen. Das- 
selbe gilt auch für eine entsprechend formalisierte 
mündhche Befragung. 


6.6.2,2 Ärztliche Einstellungsuntersuchung 

6.6.2.2.1 Pflicht des Arbeitgebers zur Prüfung des 

Gesundheitszustandes und der Arbeitsfähigkeit 

Das geltende Recht kennt keine allgemeine Ver- 
pflichtung des Arbeitgebers, einen Arbeitnehmer vor 
seiner Einstellung ärztlich imtersuchen zu lassen. Nur 
in bestimmten Arbeitsbereichen imd für bestimmte 
Personengruppen gibt es Vorschriften, nach denen 
eine Einstellungsimtersuchung erforderlich ist, wie 
zum Beispiel § 18 Abs. 1 Bimdesseuchengesetz 
(BSeuchG), § 32 Abs. 1 Jugendarbeitsschutzgesetz 
(JArbSchG), § 28 Abs. 2 GefStoffV, § 81 Abs. 1 See- 
mannsgesetz (SeemG), §§67 ff. Strahlenschutzverord- 
nung (StrlSchV). Bis zur Vorlage einer entsprechen- 


den ärztlichen Bescheinigung besteht ein Beschäfti- 
gungsverbot. 


6.6.2.2.2 Ärztliche Untersuchung auf Verlangen des 
Arbeitgebers 

Das Verlangen des Arbeitgebers gegenüber einem 
Bewerber, sich zur Feststellung seiner körperlichen 
und gesundheitiichen Eignung einer ärztlichen Unter- 
suchung zu unterziehen, ist im Grundsatz anzuerken- 
nen. Da die Untersuchung einen — jedoch durch Ein- 
willigung des Bewerbers gerechtfertigten — Eingriff 
in die Persönlichkeitssphäre des Bewerbers darstellt, 
ist allein die körperhche und gesundheitliche Eignung 
des Bewerbers im Hinblick auf den in Aussicht ge- 
nommenen Arbeitsplatz zu untersuchen. 

Die Berechtigung zur Einbeziehung eines HIV-Anti- 
körpertests in die Untersuchung ist grundsätzlich 
nach denselben Grundsätzen zu beurteüen wie die 
entsprechenden Einstellungsfragen. Demnach darf 
der HIV-Antikörpertest nur in wenigen Ausnahmefäl- 
len in Einstellungsuntersuchungen einbezogen wer- 
den. Um seine Einstellungschance nicht zunichte zu 
machen, wird sich der Bewerber aber häufig dem 
Testverlangen nicht entziehen können. 

Wenn der Bewerber der Untersuchung durch den Arzt 
zustimmt, entbindet er ihn damit gleichzeitig insoweit 
von der Schweigepflicht, daß der Arzt dem Arbeitge- 
ber nütteüen darf, ob der Bewerber „geeignet" oder 
„nicht geeignet" ist. Worauf der Arzt diese Diagno- 
se im einzelnen stützt, darf er dem Arbeitgeber in 
der Regel nicht mitteilen. Allerdings ist der Arzt ver- 
pflichtet, den Bewerber über das Ergebnis zu infor- 
mieren. Diesem muß es nun überlassen bleiben, ob 
er bei seiner Bewerbung bleibt oder nicht. Hält er 
sie aufrecht, dann muß er auch die Mitteilung (unter 
Umständen: „ungeeignet") an den Arbeitgeber in 
Kauf nehmen. 


6.6.2.2.3 Auswahlrichtlinien 

Macht der Arbeitgeber die Einstellung davon abhän- 
gig, daß der Bewerber ihm ein ärztliches Zeugnis über 
seinen Gesundheitszustand vorlegt, so handelt es sich 
um eine Auswahlrichüinie über die persönlichen Vor- 
aussetzungen für die Einstellung. Diese bedarf nach 
§ 95 Abs. 1 und Abs. 2 BetrVG der Zustimmung des 
Betriebsrates, der damit einem unberechtigten Unter- 
suchungsverlangen des Arbeitgebers entgegentreten 
kann. 


6.6.2.2.4 Einsteilungsanspmch des Arbeitnehmers bei 
Verweigerung der ärztlichen Untersuchung 

Bewerber, die nicht eingestellt werden, weü sie die 
Teünahme an der Einstellungsuntersuchung verwei- 
gern oder den untersuchenden Arzt nicht von seiner 
Schweigepflicht entbinden, haben keinen Einstel- 
lungsanspruch gegen den Arbeitgeber, und zwar 
auch dann nicht, wenn der Arbeitgeber xmzulässige 
Fragen gestellt hat oder in unzulässiger Weise eine 
ärzüiche Untersuchung verlangt oder vorgenommen 
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worden ist. Der Bewerber ist infolgedessen bei der 
betriebsärztlichen Einstellungsuntersuchung schlech- 
ter gestellt als bei der Einstellungsbefragung, da ihm 
hier die Möglichkeit der rechtlich zulässigen Falsch- 
beantwortung nicht offensteht. 


6.6.3 HlV-lnfektion und AIDS-Erkrankung als 
Kündigungsgrund 

6.6.3.1 Ordentliche Kündigung 

Eine ordentliche Kündigung kann fristgerecht ausge- 
sprochen werden, wenn der betroffene Arbeitnehmer 
nicht unter das Kündigungsschutzgesetz fällt. Anson- 
sten ist eine Beachtung der Vorschriften des Kündi- 
gungsschutzgesetzes erforderhch. Dabei ist eine An- 
gabe der Kündigungsgründe für die Wirksamkeit der 
Kündigung zwar nicht erforderlich, aber auf Anfrage 
müssen dem Arbeitnehmer die Gründe unverzüghch 
mitgeteilt werden. 

Eine ordentliche Kündigung ist unter den Vorausset- 
zungen des § 1 Abs. 1 Kündigungsschutzgesetz 
(KSchG) nur wirksam, wenn sie sozial gerechtfertigt 
ist. Das ist gemäß § 1 Abs. 2 KSchG dann der Fall, 
wenn sie auf Gründen beruht, die in der Person des 
Arbeitnehmers oder seinem Verhalten liegen. Auch 
können dringende betriebliche Erfordernisse einer 
Weiterbeschäftigung entgegenstehen, wobei der Ar- 
beitgeber nach § 1 Abs. 3 KSchG soziale Gesichts- 
punkte, wie zum Beispiel Lebensalter, Dauer der Be- 
triebszugehörigkeit und Gesundheitszustand ausrei- 
chend berücksichtigen muß. Ebenso darf die Kündi- 
gung nicht gegen eine Richtlinie nach § 95 BetrVG 
verstoßen. Im übrigen ist die Kündigung auch dann 
sozial ungerechtfertigt und damit unwirksam, wenn 
der Arbeitnehmer anderweitig im Unternehmen be- 
schäftigt werden kann und der Betriebsrat der Kündi- 
gung deshalb widersprochen hat. 


6.6.3.1.1 bei einer HlV-lnfektion 

Da eine Infektion mit HIV nicht zu einer Arbeitsunfä- 
higkeit führt, ist eine damit begründete Kündigung 
unzulässig. Bei Arbeitnehmern stellt allein die Tatsa- 
che ihrer HlV-Infektion noch keinen Kündigungs- 
grund nach § 1 Abs. 2 KSchG dar, denn der Arbeit- 
nehmer ist weiterhin arbeitsfähig. Da den Arbeitgeber 
in dieser Situation keine besonderen Pflichten treffen 
und der Arbeitnehmer die arb eit s vertraglich geschul- 
dete Arbeitsleistung erbringen kann, ist die Fortset- 
zung des Arbeits Verhältnisses zumutbar, und es fehlt 
an einem personenbedingten Kündigungsgrund im 
Sinne des § 1 Abs. 2 KSchG. Ähnhch wie bei dem 
Hepatitis-B-Virusträger geht von dem mit HIV infi- 
zierten Arbeitnehmer keine besondere Gefahr aus, 
die nicht durch entsprechende Sicherheits- und Hy- 
gienemaßnahmen abzuwenden ist. 

Das Bundesarbeitsgericht hat zwar in seinem Urteil 
vom 16. Februar 1989 (NJW 1990, S. 141 ff.) die Kün- 
digung eines HlV-infizierten Arbeitnehmers für zuläs- 
sig erklärt, sich jedoch nicht mit der kündigungsrecht- 
lichen Problematik einer Kündigung wegen einer 
HlV-Infektion befaßt. Der revisionsrechtlichen Nach- 


prüfung lag folgender Sachverhalt zu Grunde: Der 
beklagte Arbeitgeber betrieb ein Blumengeschäft mit 
mehreren Filialen. Er beschäftigte einen Roristen drei 
Monate in seinem Betrieb, bevor er das Arbeitsver- 
hältnis fristgerecht, ohne Gründe anzugeben, kün- 
digte, Vorausgegangen war ein Selbsttötungs ver- 
such, den der Rorist unternommen hatte, als er erfuhr, 
daß er HlV-infiziert war. Seit diesem Zeitpunkt war er 
arbeitsunfähig krank. 

In seiner Entscheidung konnte das Bundesarbeitsge- 
richt nicht von den Feststellungen des vorinstanzli- 
chen Gerichts abweichen. Dieses hatte die Behaup- 
tung des Klägers als wahr unterstellt, daß ihm der 
Beklagte wegen der HlV-Infektion gekündigt habe. 
Es sei aber nicht auszuschließen, daß auch der Selbst- 
tötungsversuch des Klägers und die darauf beruhende 
Arbeitsunfähigkeit für den Kündigungsentschluß des 
Beklagten mit entscheidend gewesen seien. Weil der 
Kläger aufgrund der kurzen Dauer des Arbeitsverhält- 
nisses noch nicht den Bestandsschutz nach dem 
KSchG genoß, konnte das Bundesarbeitsgericht die 
Kündigung nicht auf einen rechtfertigenden Grund, 
d. h. insbesondere auf einen nach § 1 KSchG erhebli- 
chen Grund, hin überprüfen. Vielmehr hatte es nur zu 
entscheiden, ob die Kündigung wegen Sittenwidrig- 
keit oder Verstoß gegen Treu und Glauben bzw. das 
Diskriminierungsverbot rechtsunwirksam sei. Das 
Gericht verneinte dies. Die Kündigung sei nicht aus 
niederen und verwerflichen Beweggründen ausge- 
sprochen worden. Der Beklagte habe nicht bereits auf 
die Kenntnis von der HlV-Infektion mit der ordentli- 
chen Kündigung reagiert, sondern zunächst die Ent- 
wicklung der Arbeitsunfähigkeit des Klägers abge- 
wartet und erst dann gekündigt, nachdem ihm der 
Kläger eine Bescheinigung des behandelnden Arztes 
zugeleitet hatte, nach der der Kläger „bis auf weiteres 
arbeitsunfähig" sei. Auch aus diesem Grunde liege 
keine Diskriminierung des Klägers vor. 


6.6.3.1.2 bei einer ARG- bzw. AIDS-Erkrankung 

Eine ARG- oder AIDS-Erkrankung an sich rechtfertigt 
noch keine Kündigung. Steht jedoch fest, daß der Ar- 
beitnehmer seine Arbeitsleistung nicht mehr zu er- 
bringen vermag und auch die Beschäftigung auf ei- 
nem anderen Platz deshalb ausscheidet, ist eine Kün- 
digung stets zulässig. Das Bundesarbeitsgericht hat 
dies vor allem für Fälle entschieden, in denen es ent- 
weder um eine langanhaltende Krankheit oder um 
häufige kurzzeitige Erkrankungen ging. Diese Recht- 
sprechung ist auch für die ARG- bzw. AIDS-Erkran- 
kung von Bedeutung. 

Bei einer krankheitsbedingten dauernden Arbeitsun- 
fähigkeit braucht für die Rechtmäßigkeit der Kündi- 
gung die erhebliche Betriebsbeeinträchtigung nicht 
dargelegt zu werden. Beim Vollbild von AIDS kommt 
es zu einer Vielzahl von Infektionen, die nicht endgül- 
tig, sondern häufig nur vorübergehend zu einer 
krankheitsbedingten Arbeitsunfähigkeit führen. Eine 
Kündigung kann in diesem Fall nach den von der 
Rechtsprechung des Bundesarbeitsgerichts entwik- 
kelten Grundsätzen sozial gerechtfertigt sein. Voraus- 
setzung ist bei einer Kündigung wegen häufiger kurz- 
zeitiger Erkrankungen, daß zum Zeitpunkt der Kündi- 
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gung objektive Tatsachen vorliegen, die die ernste 
Besorgnis weiterer Erkrankungen rechtfertigen, und 
daß die prognostizierten Erkrankungen zu einer un- 
zumutbaren Beeinträchtigung der betriebhchen Inter- 
essen führen. 

An das Vorhegen einer unzumutbaren wirtschaftli- 
chen Belastung sind in diesem Fall nach der Recht- 
sprechung aber sehr hohe Anforderungen zu stellen. 
Dabei sind eine Vielzahl von Faktoren zu berücksich- 
tigen, wie z. B. die bisherigen und zu erwartenden 
Krankheitszeiten, die individuellen Lohnkosten, die 
Dauer der betriebhchen Zugehörigkeit, die krank- 
heitsbedingten betriebsorganisatorischen Störungen. 
Auch muß geprüft werden, ob eine Umsetzung des 
Arbeitnehmers möglich und zumutbar ist. Letzthch 
kommt es stets auf die Betrachtung des EinzelfaUs an. 
Hierbei ist auch zu beachten, daß durch die Verbes- 
serung der Behandlungsmöglichkeiten in den letzten 
Jahren und die damit verbundene Verkürzung der 
AusfaUzeiten eine allgemeine Aussage über die Ar- 
beitsfähigkeit eines ARG- bzw. AIDS-Kranken kaum 
zu treffen ist. Wenn dem Arbeitnehmer aufgrund sei- 
ner AIDS-Erkrankung die Eigenschaft als Schwerbe- 
hinderter zuerkannt wird, bedarf die Kündigung der 
vorherigen Zustimmung der Hauptfürsorgestelle ge- 
mäß § 15 Schwerbehindertengesetz (SchwbG). 


6.6.3.2 Druckkündigung 

Es ist die Situation denkbar, daß Teile der Belegschaft 
von der HlV-Infektion bzw. ARC-/AIDS -Erkrankung 
eines ArbeitskoUegen erfahren und den Arbeitgeber 
ultimativ auffordem, den Kollegen zu entlassen, und 
den Arbeitgeber dadurch unter Druck setzen, indem 
sie ihre eigene Kündigung in Aussicht stehen bzw. mit 
einem Streik drohen. 

Im Arbeitsleben dürfte eine Druckkündigung kaum 
von Erfolg sein. An die Zulässigkeit einer objektiv 
nicht gerechtfertigten Druckkündigung hat das 
Bundesarbeitsgericht in ständiger Rechtsprechung 
strenge Anforderungen gestellt. Der Arbeitgeber muß 
den Druck anderer Arbeitnehmer im Rahmen des Zu- 
mutbaren hinnehmen und darf ihn nicht auf den Ar- 
beitnehmer abwälzen. So darf er dem Begehren der 
Belegschaft nicht bereits deshalb nachgeben, um Un- 
annehmhchkeiten aus dem Wege zu gehen. Er hat 
sich vielmehr aufgrund seiner arbeitsvertraghchen 
Fürsorgepflicht schützend vor den betroffenen Arbeit- 
nehmer zu stellen und alles Zumutbare zu versuchen, 
die Belegschaft von ihrer Drohung abzubringen. Nur 
wenn daraufhin trotzdem ein betriebsschädigendes 
Verhalten in Aussicht gestellt wird (z. B. Streik oder 
Massenkündigung) und dadurch schwere wirtschaft- 
hche Schäden für den Arbeitgeber drohen, kann die 
Kündigung gerechtfertigt sein. Dabei ist Vorausset- 
zung, daß die Kündigung das einzig praktisch in Be- 
tracht kommende Mittel ist, um Schäden abzuwen- 
den. 

Die Anforderungen an eine Druckkündigung gelten 
gerade auch für die Druckkündigung von HlV-Infi- 


zierten und AIDS-Erkrankten, weil diese zwingend 
auf den Schutz durch den Arbeitgeber angewiesen 
sind. Gerade für sie ist es wichtig, daß sie in ihrem 
gewohnten Lebensbereich integriert bleiben und 
durch ein Maximum an seelischer Ausgeghchenheit 
der Infektion bzw. der Krankheit Widerstand leisten 
können. 

Bei Anwendung dieser Grundsätze hegt es nahe, eine 
Druckkündigung gegen HlV-Infizierte für praktisch 
ausgeschlossen zu halten. Der Arbeitgeber ist aus sei- 
ner Fürsorgepfhcht heraus stets verpflichtet, die Fehl- 
einschätzungen der Arbeitskollegen durch Aufklä- 
rung ggf. mit Unterstützung der staathchen Gesund- 
heitsbehörde zu korrigieren. 

Die Grundsätze über die Zulässigkeit der Druckkün- 
digung gelten auch für die Fälle, daß Kunden des 
Arbeitgebers unter Androhung ihres Fernbleibens 
oder des Abbruchs der Geschäftsbeziehungen die 
Entlassung eines Arbeitnehmers fordern. Hier ist je- 
doch zu berücksichtigen, daß es dem Arbeitgeber in 
aller Regel unmöglich ist, in entsprechender Weise auf 
seine Kunden einzu wirken. Eine Kündigung ist daher 
gerechtfertigt, wenn andere Mittel nicht zur Verfü- 
gung stehen, um drohende Schäden abzuwenden. " ) 


6.6.3.3 Außerordentliche Kündigung 

Für eine außerordentliche Kündigung, also die Kündi- 
gung ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist, bedarf 
es nach § 626 Abs. 1 BGB eines wichtigen Grundes. Es 
müssen Tatsachen vorhegen, aufgrund derer dem Ar- 
beitgeber unter Berücksichtigung aller Umstände des 
Einzelfalls und unter Abwägung der Interessen beider 
Vertragsteile die Fortsetzung des Arbeitsverhältnisses 
bei einem befristeten Arb eits vertrag bis zu der verein- 
barten Beendigung des Arb eits Verhältnisses bzw. bei 
einem Arbeitsverhältnis auf unbestimmte Zeit bis zum 
Ablauf der Kündigungsfrist nicht zugemutet werden 
kann. Das Auftreten von ARC-Symptomen oder die 
Erkrankung an AIDS stellen für sich allein noch kei- 
nen solchen wichtigen Grund dar. Insoweit ist eine 
fristlose Kündigung unzulässig. 

Eine außerordentliche Kündigung kommt allerdings 
dann in Betracht, wenn es sich entweder um ein befri- 
stetes Arbeitsverhältnis handelt oder der Arbeitneh- 
mer unkündbar ist. Sie setzt einen wichtigen Grund 
voraus. Ob eine HlV-Infektion bzw. eine AIDS-Er- 
krankung einen solchen wichtigen Grund darstellt, 
richtet sich nach den allgemeinen Grundsätzen. Da- 
nach muß es dem Arbeitgeber unzumutbar sein, an 
dem Dauerarbeitsverhältnis bzw. befristeten Arbeits- 
verhältnis festzuhalten. Die Anforderungen an einen 
wichtigen Grund sind wegen der Art des Arbeitsver- 
hältnisses höher als an eine sozial gerechtfertigte or- 
dentliche Kündigung. 


*) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 370 
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II. Auswertungen 


Bei richtiger Anwendung der arbeitsrechtlichen Vor- 
schriften unter Berücksichtigung der Rechtsprechung 
des Bundesarbeitsgerichts besteht keine Gefahr der 
Diskriminierung HlV-Infizierter und AIDS-Kranker. 
Der dennoch stattfindenden Benachteüigung und 
Ausgrenzung im Arbeitsleben ist nicht durch die Än- 
derung arbeitsrechtlicher Vorschriften entgegenzu- 
wirken, vielmehr handelt es sich um eine Aufgabe der 
betrieblichen Aufklärung und Prävention. Insgesamt 
veranlaßt die Bestandsaufnahme der arbeitsrechtli- 
chen Vorschriften und Rechtsprechung die Kommis- 
sion zu folgenden Feststellungen: 


6.6.4.1 

Im Arbeitsalltag schafft das Miteinander von HlV-Infi- 
zierten und AIDS-Erkrankten mit Nichtinfizierten 
kein besonderes Infektionsrisiko. 


6.6.4.2 

Der Arbeitgeber hat die Verpflichtung, Arbeitnehmer 
im Rahmen ihrer betrieblichen Tätigkeit vor einer 
HlV-Infektion und AIDS- Erkrankung zu schützen. 
Die Einhaltung der Hygiene- und Sicherheitsvor- 
schriften gewährleistet nach bisherigem Kenntnis- 
stand einen ausreichenden Schutz im Arbeitsleben, 


6.6.4.3 

Bei der Einstellung eines Arbeitnehmers besteht 
grundsätzlich kein Fragerecht des Arbeitgebers nach 
einer HlV-Infektion. Der Stellenbewerber darf die 
gleichwohl gestellte Frage des Arbeitgebers wahr- 
heitswidrig beantworten. 


6.6.4.4 

Der Arbeitgeber hat bei der Einstellung eines Arbeit- 
nehmers — wie bei allen anderen Erkrankungen — 
ein Fragerecht bezüglich einer ARG- bzw. AIDS-Er- 


krankung, weil mit weiteren opportunistischen Infek- 
tionen gerechnet werden muß, die zu längeren Aus- 
fallzeiten führen können. 


6.6.4.5 

Die Einbeziehung des HIV- Antikörpertests in eine 
ärztiiche Einstellungsuntersuchung ist grundsätzlich 
unzulässig. Ein wegen Verweigerung der Einstel- 
lungsimtersuchung übergangener Bewerber hat je- 
doch keinen Einstellungsanspruch. 


6.6.4.6 

Dem Arbeitgeber obliegt die Verpflichtung, der Aus- 
grenzung Infizierter und Erkrankter aus dem Arbeits- 
leben entgegenzuwirken. Sie trifft ebenso den Be- 
triebsrat (§ 75 BetrVG), aber auch die Belegschaft ins- 
gesamt. 


6.6.4.7 

Der Arbeitgeber hat psychologische Akzeptanzpro- 
bleme emstzunehmen und xmbegründeten Ängsten 
durch Aufklämng entgegenzutreten. Eine Kündigung 
Infizierter im Hinblick auf ihre Infektion ist gmndsätz- 
lich unzulässig. Gegenüber Erkrankten stellt die Kün- 
digung nur die ultima ratio dar. 


6.6.4.8 

Der Umgang mit Gesundheitsdaten hat den Anforde- 
rungen des Datenschutzes zu entsprechen. Auch inso- 
weit ist einer diskriminierenden Behandlung einzel- 
ner Arbeitnehmer entgegenzutreten. 


6.6.4.9*) 


*) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 370 
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6. Kapitel: AIDS und Recht 

Unterabschnitt 7: Öffentliches Dienstrecht und AIDS 
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Einleitung 


Die öffentiichen Dienstherrn haben gegenüber den 
Beschäftigten und den Bürgern dieselben arbeits- 
schutzrechtiichen Verpflichtungen wie die priva- 
ten Arbeitgeber gegenüber den Arbeitnehmern und 
den Kunden. Ledighch die Rechtsgrundlagen sind 
zum Teil andere. Das hat aber keine sachhchen 
Unterschiede zur Folge. Insoweit wird auf den 
Unterabschnitt 8 Arbeitsrechtliche Aspekte der 
HlV-lnfektion und AIDS-Erkrankung verwie- 
sen. 


I. Bestandsaufnahme 


6.7.1 Der Zugang zum öffentlichen Dienst 

Nach Artikel 33 Abs. 2 Grundgesetz (GG) hat jeder 
Deutsche nach seiner Eignung, Befähigung und fach- 
hchen Leistung gleichen Zugang zu jedem öffenth- 
chen Amt. Zur Eignung gehört auch, daß die Beschäf- 
tigten und die Bewerber für die von ihnen ausgeübte 
bzw. angestrebte Tätigkeit gesundheithch geeignet 
sind. Sind sie krank oder infiziert, kann das ihre ge- 
sundheiüiche Eignung beeinträchtigen. Das hängt — 
wie allgemein im Arbeitsrecht — von dem Ausmaß der 
Ansteckungsgefahr, der Einschränkung ihrer körper- 
hchen Eignung und der Prognose ab. Die gesundheit- 
hchen Voraussetzungen für den Zugang zu dem öf- 
fentiichen Dienst sind unterschiedhch für Beamte und 
Arbeitnehmer. 


6.7.2 Zur Ansteckungsgefahr bei HIV 

Wie im Arbeitsrecht wird auch im öffentlichen Dienst- 
recht vereinzelt die Auffassung vertreten, daß HIV- 
Infizierte in Bereichen mit erhöhter Infektionsgefähr- 
dung nicht beschäftigt werden dürften. Dazu kann auf 
die Ausführungen in dem Unterabschnitt 6 Arbeits- 
rechtliche Aspekte der HlV-lnfektion und AIDS-Er- 
krankung verwiesen werden. Wie dort dargelegt, hat 
es der Ausschuß Arbeitsmedizin beim Hauptverband 
der gewerbhchen Berufsgenossenschaften im No- 
vember 1987 abgelehnt, den HIV-Antikörpertest in 
die Liste der Pflichtuntersuchungen auf Infektions- 
krankheiten (Berufsgenossenschaftiicher Grundsatz 
G 42 „Infektionskrankheiten") aufzunehmen. Damit 
ist klargestellt, daß nach dem Beschluß des Ausschus- 
ses Arbeitsmedizin die Beachtung der üblichen und 
vorgeschriebenen Sicherheits- und Hygieneregeln 
zur Vermeidung von Ansteckungen ausreicht und daß 
der HIV-Antikörpertest nicht unter dem Gesichts- 
pimkt des Arbeitsschutzes verlangt werden kann. 


Die Kommission hat sich deshalb in diesem Abschnitt 
nur mit der Frage befaßt, ob für den Zugang zum 
öffenthchen Dienst, die Entlassung von Beamten so- 
wie die Kündigung von Arbeitnehmern des öffenth- 
chen Dienstes im Hinbück auf HIV und AIDS andere 
Grundsätze gelten. 

Die folgenden Ausführungen gelten gleicherweise für 
die in ihrer Rechtsstellung den Beamten angenäher- 
ten Richtern und Berufssoldaten. 


Eine Reihe von medizinisch- wissenschaftüchen Fach- 
gesellschaften, die Bundesärztekammer und die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft, befürwortet da- 
gegen den HIV-Antikörpertest als Pfüchtuntersu- 
chung für Krankenhausmitarbeiter, die in Arbeitsbe- 
reichen mit erhöhter Infektionsgefährdung zum Ein- 
satz kommen. Gegen solche Pflichtuntersuchungen 
haben sich u. a. die Berüner Ärztekammer und die 
Berliner Krankenhausgesellschaft ausgesprochen. 


6.7.3 Zur aktuellen Dienstfähigkeit bei HIV 

Die Frage, ob und inwieweit eine HlV-Infektion die 
aktuelle Dienstfähgikeit der Beschäftigten oder Be- 
werber für die von ihnen ausgeübte oder angestrebte 
Tätigkeit beeinträchtigen kann, beantwortet sich 
nach denselben Grundsätzen wie im Arbeitsrecht. 
Wie dort ausgeführt, können asymptomatische HIV- 
Infizierte und Patienten mit milden Symptomen ohne 
Probleme auch Berufe mit hoher Beanspruchung aus- 
üben. 


6.7.4 Zur Prognose bei HIV 

6.7.4.1 Zur Prognose bei Beamten 

6.7.4.1.1 Beamte auf Lebenszeit 

Das Beamtenverhältnis ist in der Regel ein auf die 
Lebenszeit des Beamten angelegtes gegenseitiges 
Dienst- und Treueverhältnis. Der Beamte ist bis zur 
Altersgrenze zur Dienstleistung und auf Lebenszeit 
zur Treue verpflichtet, der Dienstherr auf Lebenszeit 
des Beamten und seiner Hinterbhebenen zur Fürsorge 
und zur Alimentation (Besoldung und Versorgung). 
Darauf folgern Rechtsprechung und Verwaltungspra- 
xis, daß auch die künftige Dienstfähigkeit eines Be- 
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Werbers, der als Lebenszeitbeamter angestellt werden 
soll, nicht zweifelhaft sein darf. Nach der Rechtspre- 
chung des Bundesverwaltungsgerichts genügt dafür 
„schon eine körperliche oder psychische Veranla- 
gung (zum Beispiel Labilität gegenüber Umweltein- 
flüssen), derart, daß die Möglichkeit häufiger Erkran- 
kungen oder des Eintritts dauernder Dienstunfähig- 
keit schon vor Erreichen der Altersgrenze — und somit 
eine vorzeitige Versetzung in den Ruhestand — nicht 
mit einem hohen Grad an Wahrscheinlichkeit ausge- 
schlossen werden kann " . 

Nach diesen Grundsätzen fehlt selbst asymptomatisch 
HlV-Infizierten die künftige Dienstfähigkeit. Bei ih- 
nen kann nicht mit „hoher Wahrscheinlichkeit" aus- 
geschlossen werden, daß sie vorzeitig erkranken. 
Daraus wird von Rechtswissenschaftlern und dem 
Bayerischen Verwaltungsgerichtshof gefolgert, daß 
Bewerber, von denen bekannt ist, daß sie HlV-infi- 
ziert sind, nicht auf Lebenszeit eingestellt werden dür- 
fen. 

Dem wird in der rechtswissenschaftlichen Diskussion 
entgegengehalten, die Zurückweisung symptomloser 
HlV-infizierter Beamtenbewerber verstoße gegen das 
Sozialstaatsgebot. Danach müsse der sozial han- 
delnde Staat nicht nur behinderten Personen helfen, 
die bereits aus dem Gemeinschafts- und dem Arbeits- 
leben ausgeschieden seien, sondern er müsse auch 
alles unterlassen, was zu ihrer Ausgliederung führen 
könne. Wenn sich der Staat aber weigere, symptomlos 
HlV-infizierte Bewerber als Beamte einzustellen, sei 
zu befürchten, daß die privaten Arbeitgeber diesem 
Beispiel folgen werden. Es sei offensichtlich, daß ein 
solches Signal für die Ausgliederung der HlV-Infizier- 
ten aus dem Arbeitsleben mit dem Sozialstaatsgebot 
nicht zu vereinbaren sei. 

Aufgrund dieser Erwägungen haben sich die für das 
Gesundheitswesen zuständigen Minister und Senato- 
ren der Länder — mit Ausnahme des Vertreters Bay- 
erns — auf ihrer 59. Konferenz am 17./18. November 
1988 in Berlin dafür ausgesprochen, daß „eine HIV- 
Infektion ohne Krankheitssymptomatik . . . einer — 
auch auf Lebenszeit angelegten — Verbeamtung 
nicht entgegenstehen" dürfe. 

Hiergegen wird eingewandt, daß es nicht zulässig sei, 
den sich aus Artikel 33 Abs. 2 GG ergebenden Eig- 
nungsgrundsatz aus sozialen Erwägungen im Wege 
der Auslegung zu durchbrechen; das könne nur der 
Gesetzgeber. 

Die Konferenz der für das Beamtenrecht zuständigen 
Innenminister und Senatoren der Länder hat sich noch 
nicht auf eine einheitliche Linie geeinigt. 


6.7.4.1.2 Beamte auf Probe 

Für das Beamtenverhältnis auf Probe gelten dieselben 
Grundsätze, weil dieses Beamtenverhältnis eine Um- 
wandlung in ein Beamtenverhältnis auf Lebenszeit 
zum Ziel hat (vgl. § 3 Abs. 1 Nr. 3 Beamtenrechtsrah- 
mengesetz). 


6.7.4.1.3 Beamte auf Widerruf 

Für das Beamtenverhältnis auf Widerruf gilt ebenfalls 
dasselbe, soweit es sich um einen Vorbereitungs- 
dienst handelt, der auf eine spätere Übernahme in ein 
Beamtenverhältnis auf Lebenszeit abzielt. Handelt es 
sich dagegen bei dem Vorbereitungsdienst um die 
Ausbildung für einen Beruf, der auch außerhalb des 
öffentlichen Dienstes ausgeübt werden kann (zum 
Beispiel der Vorbereitungsdienst der Juristen und 
Lehrer), dürfen Bewerber nicht wegen Zweifeln an 
ihrer dauernden Dienstfähigkeit zurückgewiesen 
werden. Zwar ist der Staat in solchen Fällen nach Arti- 
kel 12 Abs. 1 GG verpflichtet, zurückgewiesenen Be- 
werbern eine Ausbildung im Angestelltenverhältnis 
zu ermöglichen. Darauf dürfen HlV-infizierte Bewer- 
ber aber nicht verwiesen werden, weil die Ableistung 
der Ausbildung außerhalb des Beamtenverhältnisses 
für die Umgebung der Infizierten entsprechende 
Rückschlüsse nahelegt. Damit würden die Infizierten 
ohne Notwendigkeit der Gefahr der sozialen Diskri- 
minierung und Ausgrenzung ausgesetzt. 


6.7.4.1.4 Beamte auf Zeit 

Für Beamte auf Zeit hat sich die Prognoseentschei- 
dung auf die in Aussicht genommene Dauer des Be- 
amtenverhältnisses zu beziehen. Dabei muß aber ge- 
gebenenfalls mitberücksichtigt werden, daß der 
Dienstherr gemäß § 4 Abs. 1 Beamtenversorgungsge- 
setz ab einer Dienstzeit von mindestens 5 Jahren das 
Versorgungsrisiko bei vorzeitiger Erkrankung trägt. 


6.7.4.2 Zur Prognose bei Arbeitnehmern des öffentlichen 
Dienstes 

Das Arb eits Verhältnis der Arbeiter und Angestellten 
(Arbeitnehmer) des öffentlichen Dienstes ist zwar 
nicht auf Lebenszeit angelegt. Es handelt sich aber in 
der Regel um eine langfrisige Bindung der Vertrags- 
partner. Daraus wird gefolgert, daß sich bei den Ar- 
beitnehmern des öffentlichen Dienstes die Prognose 
nicht wie sonst auf einen „absehbaren" Zeitraum zu 
beschränken habe, sondern auf eine längere Zeit- 
spanne — etwa auf 10 Jahre — erstrecken müsse. In 
diesem Zusammenhang wird auch auf die Zusatzver- 
sorgung für den öffentlichen Dienst verwiesen, die 
eine der Beamtenversorgung vergleichbare Gesamt- 
versorgung der Arbeitnehmer gewährleistet. Dabei 
wird aber übersehen, daß es sich bei der Zusatzver- 
sorgung um eine Leistung handelt, die von der Dauer 
des Arbeitsverhältnisses abhängt. Dasselbe gilt für 
den besseren Kündigungsschutz der Arbeitnehmer 
des öffentlichen Dienstes. Es handelt sich also um Ver- 
günstigungen, die sich die Arbeitnehmer „verdie- 
nen", wenn sie lange genug arbeitsfähig bleiben. Sol- 
che von der Dauer der Beschäftigung abhängigen 
Vergünstigungen rechtfertigen es nicht, die Arbeit- 
nehmer des öffentlichen Dienstes bei der Einstellung 
anders zu behandeln als private Arbeitnehmer. 

Die Arbeitnehmer im öffentlichen Dienst können auch 
nicht im Hinblick auf § 7 Bundesangestelltentarifver- 
trag (BAT) und die entsprechenden Tarif Vorschriften 
anders als private Arbeitnehmer behandelt werden. 
Zwar haben Angestellte im Bereich des öffentlichen 
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Dienstes bei der Einstellung auf Verlangen des Ar- 
beitgebers nach § 7 Abs. 1 BAT ihre körperliche Eig- 
nung durch ein Zeugnis eines vom Arbeitgeber be- 
stimmten Arztes nachzuweisen. Auch sieht § 7 Abs. 2 
BAT im bestehenden Arb eits Verhältnis die Möglich- 
keit einer Untersuchung bei „gegebener Veranlas- 
sung"' vor. Entgegen der Auffassung der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft und der Bundesärztekam- 
mer begründen die Tarifnormen jedoch keine eigen- 
ständige Untersuchungspflicht, sondern verweisen le- 
diglich auf die sich aus anderen Vorschriften ergeben- 
den Untersuchungspflichten. Demgemäß hat der Arzt 
dem Arbeitgeber auch nur mitzuteilen, ob der Bewer- 
ber gesundheitlich geeignet ist oder nicht. Asympto- 
matische HlV-Infizierte sind aber nicht ungeeignet. 
Deshalb darf der Arzt den Arbeitgeber nicht über die 
Infektion informieren. 


6.7.5 Zur Frage des Umfangs der Untersuchung 
von Beamtenbewerbern 

6.7.5.1 Rechtslage 

Nach Ansicht eines Teils der Kommission schreiben 
weder Artikel 33 Abs. 2 GG noch die Beamtengesetze 
vor, wie die gesundheitliche Eignung der Bewerber zu 
ermitteln sei. Aus dem allgemeinen Verfahrensgrund- 
satz des § 24 Verwaltungsverfahrensgesetz (VwVfG) 
ergibt sich nur, daß die Verwaltungen alle für den 
Einzelfall bedeutsamen Umstände von Amts wegen 
aufklären müssen. Mangels spezialgesetzhch gere- 
gelter Nachweispflichten haben die Verwaltungen 
deshalb nach pflichtgemäßem Ermessen zu bestim- 
men, welche Beweismittel sie zur Ermittlung des 
Sachverhalts für erforderlich halten (§ 26 Abs. 1 
VwVfG). Nach Ansicht des anderen Teils der Kom- 
mission sei nach Artikel 33 Abs. 2 GG und den Beam- 
tengesetzen die gesundheitliche Eignung zwingende 
persönliche Einstellungsvoraussetzung. An die ge- 
sundheitiiche Eignung sind hohe Anforderungen zu 
stellen. Aus § 24 VwVfG ergibt sich die Notwendig- 
keit einer möglichst vollständigen Klärung der ge- 
sundheitiichen Eignung des Bewerbers. Die gesund- 
heitiiche Eignung ist nicht teilbar, eine Beschränkung 
auf bestimmte Risikofaktoren ist verfassungsrechtlich 
nicht möglich. 


6.7.5.2 Bisherige Untersuchungspraxis 

Aufgrund dieser Rechtslage ist die Untersuchungs- 
praxis in Bund, Ländern, Gemeinden, Körperschaften 
und Verwaltungen sehr unterschiedlich. Außenste- 
hende haben zuweilen den Eindruck, daß für den 
Umfang und die Intensität der Eignungsuntersuchun- 
gen letztlich nicht so sehr sachliche Erwägungen als 
vielmehr die apparative Ausstattung und die diagno- 
stischen Möglichkeiten der jeweiligen Gesundheits- 
ämter ausschlaggebend sind. 

Tatsächlich werden prognoserelevante risikoreiche 
Hobbys wie zum Beispiel Drachenfliegen, Motorrad- 
fahren oder der Skisport grundsätzlich überhaupt 
nicht und prognoserelevante Krankheitsbilder nur 
zum Teil in die Eignungsuntersuchungen mit einbe- 
zogen. Das gilt sowohl hinsichtlich der Risikofaktoren- 
erfassung auf Herz- und Kreislauferkrankungen — 


nur erhebliches Übergewicht, Rauchen, Alkoholkon- 
sum und Bluthochdruck werden meist anamnestisch 
erfaßt — als auch für die Feststellung von Fehlfunk- 
tionen der Lunge — die früher übliche Lungenüber- 
sichtsaufnahme wird wegen der Strahlenbelastung 
abgelehnt — sowie von Stoffwechselstörungen mit 
Ausnahme der Zuckerkrankheit und von psychischen 
Stönmgen. Selbst auf Infektionskrankheiten mit ho- 
hem Ansteckungspotential wie Hepatitis B (§ 3 Abs. 2 
Nr. 13 BSeuchG), die 1987 noch rund 5 100 gemeldete 
Neuerkrankungen mit fast 400 gemeldeten Todesfäl- 
len verursacht hat, und auf Tuberkulose, die sich er- 
neut auszubreiten scheint, wird — wegen des hohen 
Untersuchungsaufwands und der Belastung für den 
Bewerber — nicht mehr generell untersucht. Bayern 
fordert beispielsweise über die — sehr weitgehende 
— Anamnese hinaus Blut- und Urinuntersuchungen 
nur noch dort, wo sich aus der Anamnese gezielt Ver- 
dachtsmomente ergeben. 

Je nachdem, auf welche Vergleichskrankheit die 
HlV-Infektion bezogen wird, hält man den HIV-Anti- 
körpertest bei Beamtenbewerbern für folgerichtig 
oder für verfehlt. 


6.7.5.3 Rechtliche Bedenken gegen die bisherige 
Untersuchungspraxis 

Gegen diese zu erheblichen Ungleichheiten führende 
Untersuchungspraxis werden in der Rechtswissen- 
schaft folgende rechtliche Bedenken vorgebracht: 

Die Spezialnorm des Artikel 33 Abs. 2 GG, gemäß der 
jeder Deutsche nach seiner Eignung, Befähigung und 
fachlichen Leistung gleichen Zugang zu jedem öffent- 
lichen Amt habe, dürfe nicht isoliert betrachtet wer- 
den. Denn nach der Rechtsprechung des Bundesver- 
fassungsgerichts gelte das allgemeine Grundrecht der 
freien Berufswahl (Artikel 12 Abs. 1 Satz 1 GG) für alle 
Tätigkeiten, die Berufe im Sinne dieser Grundgesetz- 
norm seien, also auch für Berufe, die zum Öffenthchen 
Dienst im engeren Sinne gehören. Daraus folge, daß 
das Grundrecht der freien Berufswahl weder vom 
Dienstherrn noch vom Gesetzgeber beliebig einge- 
schränkt werden dürfe. Die Schranken müßten sich 
vielmehr aus der „Natur der Sache" ergeben. Soweit 
sich deshalb aus Artikel 33 GG unmittelbar oder aus 
der „Natur" des öffentlichen Dienstes keine Beson- 
derheiten ergäben, greife Artikel 12 Abs. 1 GG ein. 
Dies gelte insbesondere für das Erfordernis gesetzli- 
cher Regelungen in bezug auf Berufswahl und Berufs- 
ausübung. 

Für das Erfordernis einer gesetzlichen Regelung spre- 
che zudem auch die „Wesentlichkeitstheorie" des 
Bundesverfassungsgerichts, nach der „der Gesetzge- 
ber verpflichtet sei, — losgelöst vom Merkmal des 
»Eingriffs' — in grundlegenden normativen Bereichen, 
zumal im Bereich der Grundrechtsausübung, . . . alle 
wesentiichen Entscheidungen selbst zu treffen". An 
einer solchen Entscheidung fehle es aber gerade im 
Bereich der gesundheitlichen Eignungsuntersuchun- 
gen für Beamtenbewerber. 

Hinzu komme, daß es sich verfahrensrechtlich bei den 
ärztlichen Eignungsuntersuchungen um die Auferle- 
gung und Konkretisierung einer Mitwirkungspflicht 
im Rahmen des beamtenrechtlichen Ernennungsver- 
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fahrens handele. Eine solche „weitergehende Pflicht, 
bei der Ermittlung des Sachverhalts mitzuwirken", 
bestehe aber nur dann, „soweit sie durch Rechtsvor- 
schriften besonders vorgesehen" sei (§ 26 Abs. 2 
VwVfG). Solche Rechtsvorschriften fehlten bisher und 
ließen sich durch die überkommene beamtenrechtli- 
che Praxis nicht ersetzen. 

Die Ansicht, daß sich die Freiheit des Dienstherm hin- 
sichtlich der Anforderungen an die gesundheitliche 
Untersuchung von Beamtenbewerbern aus der Tatsa- 
che ableiten lasse, daß der Bewerber sich freiwillig für 
den öffentlichen Dienst interessiere, sei rechtlich nicht 
haltbar. Die darin liegende Unterstellung, daß ein Be- 
amtenbewerber zugleich mit seiner Bewerbung pau- 
schal auf die Ausübung der einschlägigen Gnmd- 
rechte verzichte oder daß seine Grundrechte insoweit 
nicht gelten, sei offensichtlich unhaltbar; damit wür- 
den längst überwundene Vorstellungen von dem Be- 
amtenverhältnis als „besonderem Gewaltverhältnis" 
wiederbelebt, das dann außerdem wohl auch grund- 
rechtsbeseitigende Vorwirkungen für das beamten- 
rechtliche Bewerbungsverfahren haben solle. 


6.7.5.4 Zur Einbeziehung des HIV-Antikörpertests in die 
Eignungsuntersuchungen 

Wie sich aus den Ausführungen über die bisherige 
Untersuchungspraxis ergibt, wird den Verwaltungen 
bei den Eignungsuntersuchungen von Beamtenbe- 
werbern ein weitgehender Beurteilungsspielraum zu- 
gebilligt. 

Bei der Abwägung der Frage, ob es sich noch im Rah- 
men dieses Beurteilungsspielraums hält, wenn Ver- 
waltungen davon absehen, sämtliche Beamtenbewer- 
ber auf HIV-Antikörper testen zu lassen, werden ins- 
besondere folgende Argumente genannt: 

— Der geringe prognostische Wert eines negativen 
Testergebnisses, das nur eine „Momentauf- 
nahme" darstellt, 

— die zur Zeit noch geringe Verbreitung der Infek- 
tion, 

— die Seltenheit von Angehörigen der Hauptbetrof- 
fenengruppen unter den Beamtenbewerbern, 

— die Zumutbarkeit des Tests unter den Gesichts- 
punkten der psychischen und sozialen Auswirkun- 
gen sowie des geringen prädiktiven Wertes eines 
positiven Ergebnisses, 

— der Aufwand für einen allgemeinen Test und 

~ die Auswirkungen der Signalwirkung eines sol- 
chen obligatorischen Tests für andere Bereiche des 
Erwerbslebens. 

Daraus wird gefolgert, daß der Dienstherr auf die 
Durchführung eines HI V-Tests verzichten darf. Dieses 
Ergebnis ist jedoch umstritten. 


6.7.5.5 Zur Einbeziehung des HIV-Risikos in die Anamnese 

Der Bayerische Verwaltungsgerichtshof ist der An- 
sicht, die HlV-Infektion sei ein Einstellungshindernis. 
Die Verwaltungen müßten daher die Ärzte zumindest 


an weisen, ein mögliches HIV-Risiko in die Anamnese 
mit einzubeziehen. Die Ärzte sollen also die Beamten- 
bewerber nach ihren Sexualgewohnheiten und da- 
nach befragen, ob sie homosexuell oder drogenab- 
hängig seien oder der Prostitution nachgingen. 

Die Rechtsprechung des Bayerischen Verwaltungsge- 
richtshofs ist in der Rechtsliteratur auf Widerspruch 
gestoßen: Damit werde von den Ärzten gefordert, den 
Intimbereich der Beamtenbewerber auszuforschen. 
Solches Vorgehen geriete jedoch in Konflikt mit dem 
grundgesetzlich geschützten Recht auf informatio- 
nelle Selbstbestimmung der Beamtenbewerber. Die 
Rechtsprechung des Bayerischen Verwaltungsge- 
richtshofs habe vor allem für homosexuelle Beamten- 
bewerber Bedeutung. Homosexuelle müßten aber 
noch immer mit vielfältigen Diskriminierungen und 
Benachteiligungen rechnen, wenn ihre sexuelle 
Orientierung bekannt wird. Sie könnten deshalb ohne 
besondere gesetzliche Grundlage nicht gezwungen 
werden, diese Tatsache zu offenbaren. Außerdem 
würde eine derartige Praxis, die solche Homosexuelle 
aus dem öffentlichen Dienst ausgrenze, womöglich 
gegen Artikel 3 GG verstoßen. 

Im übrigen sei nach der Lebenserfahrung nicht zu 
erwarten, daß mit solchen Fragen Infektionsrisiken 
aufgedeckt werden können. Die Fragen seien deshalb 
ungeeignet. Das Problem kann freilich nicht nur auf 
Homosexuelle reduziert werden. Heterosexuelle Infi- 
zierte unterschiedhcher Genese, Bluter sowie Perso- 
nen mit einer früheren, flüchtigen Drogenanamnese 
müssen bei den Überlegungen berücksichtigt werden. 


6.7.6 Die AIDS-Erkrankung als Entlassungs- und 
Kündigungsgrund 

6.7.6. 1 Beendigung des Beamtenverhältnisses 

Ob Beamte wegen einer AIDS-Erkrankung und der 
daraus folgenden Arbeitsunfähigkeit in den Ruhe- 
stand zu versetzen oder zu entlassen sind, richtet sich 
nach den auch sonst bei Erkrankungen anwendbaren 
Rechtsgrundsätzen. Mit AIDS sind insoweit keine Be- 
sonderheiten verbunden. 


6.7.6.2 Kündigung und Auflösung von Arbeitsverträgen im 
öffentlichen Dienst 

Hinsichtlich der Kündigung und Auflösung von Ar- 
beitsverträgen im öffentlichen Dienst wegen einer 
AIDS-Erkrankung ergeben sich nur insofern Beson- 
derheiten, als sich die Kündigungsfristen des § 621 
BGB gemäß § 53 Abs. 1 BAT je nach Dauer der Be- 
schäftigungszeit verlängern, um nach 15jähriger Be- 
schäftigungszeit in ein unkündbares Beschäftigungs- 
verhältnis überzugehen, sofern der Arbeitnehmer das 
40. Lebensjahr vollendet hat. 

Bei solchen unkündbaren Arbeitnehmern kommt ne- 
ben der außerordentlichen Kündigung auch eine Be- 
endigung des Arbeitsverhältnisses nach § 59 BAT in 
Betracht. Das setzt die Feststellung der Berufs- oder 
Erwerbsunfähigkeit durch Bescheid des Rentenversi- 
cherungsträgers voraus. Zögert der Arbeitnehmer 
diese Feststellung schuldhaft hinaus, genügt ein ent- 
sprechendes Gutachten des Amtsarztes. Die Voraus- 
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Setzungen der Erwerbs- bzw. Berufsunfähigkeit erge- 
ben sich aus §§ 1246 ff Reichsversicherungsordnung. 
Die Begriffe sind restriktiv auszulegen, um die Un- 
kündbarkeit nicht zu unterlaufen. 

Abgesehen vom Endstadium ist das Vollbild AIDS 
nicht generell mit Erwerbs- und Berufsimfähigkeit 
verbunden, denn der durchschnittliche stationäre 


Aufenthalt konnte inzwischen auf rund 30 Tage pro 
Jahr abgesenkt werden. Über längere Phasen kann 
der Beamte voll arbeitsfähig sein. Auch bei Krank- 
heitsphasen, die ambulant behandelt werden, bleibt 
der Arbeitsausfall auf unter 50 Prozent begrenzt. Des- 
halb kommt es für die Frage der Erwerbs- und Berufs- 
unfähigkeit beim Vollbild AIDS stets auf die Würdi- 
gung des Einzelfalls an. 


II. Auswertungen 


Beamtenbewerber werden in der Bundesrepublik 
Deutschland nicht generell auf HIV-Antikörper gete- 
stet. Ob die HlV-Infektion von Rechts wegen ein Ein- 
stellungshindernis ist und ob sowie in welcher Weise 
die Einstellungsbehörde einen Nachweis verlangen 
darf, ist rechtlich umstritten. 

Die für das Gesundheitswesen zuständigen Minister 
und Senatoren der Länder stützen — gegen die 
Stimme Bayerns — ihren Beschluß, HlV-infizierte Be- 
amtenbewerber ohne Symptome nicht zurückzuwei- 
sen, im wesentlichen auf folgende soziale Erwägun- 
gen: 

„ — Wenn solche Fälle überhaupt auftauchen sollten, 
wird ihre Zahl und damit die fiskahsche Bedeu- 
tung äußerst gering bleiben. 

— Die Abweisung eines HlV-infizierten Bewerbers 
würde ... (eine) Signalwirkung für das übrige Er- 
werbsleben haben. Sie gilt es zu vermeiden. 

— Mit der Einstellung eines HlV-infizierten Beam- 
tenbewerbers würde umgekehrt der öffentliche 
Dienstherr ein positives Zeichen gegen Diskrimi- 
nierung und für gesellschaftliche Integration set- 
zen. 

— Nicht-Diskriminierung und Integration HlV-infi- 
zierter Personen sind angesichts der Nichtheil- 
barkeit der Krankheit auf absehbare Zeit die ein- 
zigen Wege, gegenüber der Herausforderung 
AIDS grundlegende Errungenschaften einer zivi- 
lisierten Gesellschaft und Verfassungsgrund- 


sätze, den Schutz der Menschenwürde und das 
Sozialstaatsgebot zu wahren. " 

Diese bestehende Rechtsunsicherheit ist auf die unzu- 
reichenden gesetzlichen Grundlagen zurückzufüh- 
ren. Die Konturen des beamtenrechtlichen Begriffs 
der gesundheitlichen Eignung sind unscharf, die Pra- 
xis von Bund, Ländern, Gemeinden, Körperschaften 
und Verwaltungen bei den Eignungsuntersuchungen 
ist infolgedessen außerordentlich unterschiedlich. 

Die Besonderheiten der HlV-Infektion sollten Anlaß 
geben, den beamtenrechtlichen Begriff der gesund- 
heitlichen Eignung auch im Hinblick auf das Gleich- 
heitsgebot, aber auch auf das Sozialstaatsgebot neu 
zu überdenken. Hierfür bietet sich beispielsweise eine 
präzisere Fassung des beamtenrechtlichen Begriffs 
der Eignung oder die Bekanntgabe eines Katalogs der 
prognoseerheblichen Krankheiten und der Diagnose- 
verfahren im Verordnungswege an. Soweit bei der 
Einstellung auch auf sozialstaatliche Gesichtspunkte 
abgestellt werden soll, erscheint es der Kommission 
geboten, ähnlich wie beim Schwerbehindertengesetz, 
eine gesetzliche Regelung zu schaffen. 

Abschließend hat sich die Kommission mit der Erwei- 
terung des Benachteiligungsverbotes nach den §§ 7 
BRRG, 8 Abs. 1 BBG befaßt. Sie ist zu dem Ergebnis 
gekommen, daß geprüft werden sollte, ob das Beam- 
tenrecht durch ein Benachteiligungsverbot im Hin- 
blick auf die sexuelle Orientierung ergänzt werden 
soUte. 


III. Empfehlungen 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen, 


6.7.7.1 


einen Entwurf zum Beamtenrechtsrahmengesetz vor- 
zulegen, in dem der Begriff der gesundheitlichen Eig- 
nung präzisiert wird und zwar sowohl hinsichtlich der 
prognoseerheblichen Krankheiten als auch der Dia- 
gnoseverfahren; 


6.7.7.2 

eine Überprüfung vorzunehmen, ob HlV-infizierte 
Beamtenbewerber hinsichtlich des Zugangs zum öf- 
fentlichen Dienst den Schwerbehinderten gleichge- 
stellt werden können; 


6.7.7.3 

ZU prüfen, ob das Beamtenrecht durch ein Benachtei- 
ligungsverbot im Hinblick auf die sexuelle Orientie- 
rung ergänzt werden sollte. 
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Einleitung 


Ziel des in Artikel 20 Abs. 1, Artikel 28 Abs. 1 Grund- 
gesetz (GG) verankerten Sozialstaatsprinzips ist die 
Bewältigung sozialer Notlagen und Beeinträchtigun- 
gen, wie z. B. Krankheit, Alter, Invalidität, Arbeitslo- 
sigkeit und sonstige benachteiligende Lebensum- 
stände. 

Der Gesetzgeber, an den sich das Sozialstaatsgebot in 
erster Linie richtet und der im einzelnen zu bestimmen 
hat, was jeweils sozialstaatlich geboten ist, hat das 
Sozialstaatsgebot in § 1 Abs. 1 Sozialgesetzbuch — 
Allgemeiner Teil (SGB I) und in § 1 Abs. 2 Bundesso- 
zialhilfegesetz (BSHG) mit der Verpflichtung be- 
schrieben, jedem Bürger ein Leben zu ermöglichen, 
das der Würde des Menschen entspricht. 

Da unser Sozialsystem, historisch begründet, auf un- 
terschiedlichen Rechtsgrundlagen beruht, werden die 
verschiedenen Leistungsgesetze nachfolgend auch 
getrennt voneinander untersucht, ausgewertet und es 
werden — soweit es der Kommission erforderlich er- 
scheint — konkrete Vorschläge zur Verbesserung der 
bestehenden Situation gemacht. Dabei geht es spe- 


I. Bestandsaufnahme 


6.8.1 Sozialversicherungsrecht 

6.8.1 .1 Krankenversicherung 

6.8.1. 1.1 Gesetzliche Krankenversicherung 

Mehr als 50 Mio. Menschen in der Bundesrepublik 
Deutschland sind Mitglied der gesetzlichen Kranken- 
versicherung oder als Familienmitglied mitversichert. 
Träger der gesetzlichen Krankenversicherung sind: 
Allgemeine Ortskrankenkassen, Betriebskranken- 
kassen, Innungskrankenkassen, Ersatzkassen, Bun- 
desknappschaft, Seekrankenkasse, Landwirtschaftli- 
che Krankenkassen (§ 4 SGB V). 

Die Mitglieder gehören der Krankenversicherung als 
Pflichtversicherte oder freiwillig Versicherte an. 
Pflichtversicherte sind im wesentlichen: Arbeiter und 
Angestellte unterhalb einer bestimmten Einkom- 
mensgrenze, Rentner bei Erfüllung bestimmter Vor- 
versicherungszeiten, Arbeitslose, Landwirte, Berg- 
leute und Studierende (§ 5 SGB V). Freiwillig Versi- 
cherte sind entweder der Krankenkasse beigetreten 
oder haben sich in der Krankenkasse weiterversi- 
chert, in der sie vorher pflichtversichert waren {§ 9 
SGB V). 

Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat 
gemäß § 1 SGB V die Aufgabe, die Gesundheit der 


ziell um die materiellen Leistungen im Hinblick auf 
HlV-Infizierte und AIDS -Erkrankte. Damit zusam- 
menhängende Fragen, wie z. B. die des Datenschutzes 
und des Persönlichkeitsrechts des einzelnen sind 
nicht berücksichtigt worden, da sie nicht mit dem Lei- 
stungsgesichtspunkt des Sozialrechts in Verbindung 
stehen oder an anderen Stellen des Schlußberichts 
berücksichtigt werden. 

Der Gesetzgeber hat durch das Gesundheits-Reform- 
gesetz vom 20. Dezember 1988 (BGBl. I, S, 2477 ff.) 
einen wesentlichen Teil des Sozialrechts novelliert, 
wobei das Krankenversicherungsrecht als 5. Buch in 
das Sozialgesetzbuch (SGB V) aufgenommen wurde. 
Das Gesundheits-Reformgesetz liegt den nachstehen- 
den Ausführungen zugrunde. 

Die Kommission hält die ungewöhnlich ausführliche 
Darstellung der sozialrechtlichen Gesamtlage für er- 
forderlich, um einer breiten Öffentlichkeit Orientie- 
rungshilfen für den weitgehend unbekannten und 
schwer zugänglichen Sozialrechtsbereich zu geben. 


Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ih- 
ren Gesundheitszustand zu bessern. Der Versicherte 
hat Anspruch auf Leistungen zur Förderung seiner 
Gesundheit, zur Verhütung von Krankheiten, zur 
Früherkennung von Krankheiten, zur Behandlung ei- 
ner Krankheit und auf Leistungen bei Schwerpflege- 
bedürftigkeit (§ 11 SGB V). 


6.8.1. 1.1.1 Leistungen zur Behandlung einer Krankheit 

HlV-Infizierte und AIDS-Kranke, die in der gesetzli- 
chen Krankenversicherung versichert sind, haben, 
wie alle Versicherten, gemäß § 27 SGB V einen An- 
spruch auf Krankenbehandlung. Dieser Anspruch 
umfaßt alle Leistungen, die notwendig sind, um eine 
Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimme- 
rung zu verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lin- 
dem. Das bedeutet, daß ein HlV-Infizierter oder 
AIDS -Kranker einen Anspmch hat unter anderem 
auf: 

— ärztliche und zahnärztliche Behandlung (§ 28 
SGB V), 

— Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und 
Hüfsmitteln (§§ 31 ff SGB V), 
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— häusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe 
(§ 37 f SGB V), 

— Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V). 

Zuweilen wird unter Berufung auf § 52 SGB V die 
Auffassung vertreten, daß bei HlV-Infizierten und 
AIDS-Kranken Leistungsbeschränkungen aufgrund 
Selbstverschuldens in Betracht kämen. Das ist unzu- 
treffend. § 52 SGB V setzt voraus, daß sich Versicherte 
eine Krankheit vorsätzhch zugezogen haben. Leicht- 
sinn ist aber noch kein Vorsatz. Im übrigen hängt die 
Frage, ob sich jemand vorsätzhch infiziert hat, wesent- 
hch von der Situation ab, in der es zu der Ansteckung 
gekommen ist. Sie dürfte infolge der langen Latenz- 
zeit von bis zu fünfzehn Jahren weitgehend unbe- 
kannt sein. Selbst die Betroffenen können darüber nur 
Vermutimgen anstellen. Außerdem läßt sich wegen 
der langen Latenzzeit bei keinem der Erkrankten aus- 
schheßen, daß er sich schon zu einer Zeit infiziert hat, 
als die Übertragungswege noch nicht bekannt waren 
und es noch keine AIDS- Aufklärung gab. 

Zur Frage, ob und inwieweit ärzthche Leistungen für 
HlV-Infizierte und AIDS-Kranke zu Lasten der Kran- 
kenkassen erbracht werden können, hat die gemein- 
same AIDS-Kommission der Kassenärzthchen Bim- 
desvereinigung und der Spitzenverbände der Kran- 
kenkassen folgende Feststellimgen getroffen (Deut- 
sches Ärzteblatt 86, Heft 15 vom 13. April 1988, und 
Soziale Krankenversicherung 1989, Heft 3, S. 79ff., 
84-85): 

„a) HIV-Antikörpertest 

Besteht im Zusammenhang mit der allgemeinen 
AIDS-Vorsorge, zum Beispiel anläßlich der Auf- 
nahme sexueller Beziehungen mit einem be- 
stimmten Partner, der konkrete Wunsch nach Te- 
stung auf HIV-Antikörper, so fällt dies in den Zu- 
ständigkeitsbereich des öffenthchen Gesund- 
heitsdienstes. Dagegen ist die Durchführung ei- 
nes HIV- Antikörpertests bei einer Schwangeren 
zu Lasten der Krankenkasse möghch, da die Mut- 
terschafts-Richtlinien des Bundesausschusses der 
Ärzte und Krankenkassen vorsehen, daß bei jeder 
Schwangeren zu einem möglichst frühen Zeit- 
punkt ein HIV-Antikörpertest durchgeführt wer- 
den sollte, sofern die Betroffene ihr ausdrückh- 
ches Einverständnis erklärt. 

Auch in denjenigen Fällen, in denen der Versi- 
cherte einer Krankenkasse die Befürchtung äu- 
ßert, mit HIV infiziert worden zu sein, fällt der 
Wunsch auf Durchführung eines HIV Antikörper- 
tests in die Zuständigkeit des Öffentlichen Ge- 
sundheitsdienstes, sofern der Arzt keine medizi- 
nisch relevante Indikation zur Durchführung ei- 
nes solchen Tests erkennt. Eine in diesem Zusam- 
menhang ggf. erfolgende Beratung durch den 
Arzt gehört allerdings dennoch zur kassenärzth- 
chen Versorgung. Eine regionale Besonderheit 
besteht hier insofern, als aufgrund der Verwal- 
timgsvereinbarung zwischen dem Freistaat Bay- 
ern und der Kassenärzthchen Vereinigung Bay- 
erns über die Durchführung des Abrechnungsver- 
fahrens bei anonymen Untersuchungen auf HIV- 
Infektion eine Durchführung des Antikörpertests 


durch niedergelassene Ärzte zu Lasten des Frei- 
staats Bayern möghch ist. (....) 

Eine Zuständigkeit der Krankenkasse hinsichtlich 
der Durchführung von HIV- Antikörpertests hegt 
immer dann vor, wenn die Klärung des Verdachts 
einer HlV-Infektion medizinisch indiziert ist. So 
kann zum einen der Arzt aufgrund bestimmter 
Befunde die Notwendigkeit erkennen, den Im- 
munstatus in bezug auf HIV zu überprüfen. Zum 
anderen ist die geforderte medizinische Indika- 
tion auch dann zu erkennen, wenn der Versi- 
cherte einer Krankenkasse aufgrund eines kon- 
kreten Verdachts, HlV-infiziert zu sein, den Arzt 
auf sucht und der Arzt den Verdacht auf das Vor- 
hegen einer HlV-Infektion nicht allein aufgrund 
von Anamnese und khnischem Befund ausschhe- 
ßen kann. In diesem FaU würde dann der kon- 
krete Verdacht auf das Vorhegen einer Infektion, 
die mit großer Wahrscheinlichkeit zum AIDS- 
VoUbild führt, die medizinische Indikation zur 
Überprüfung des Immunstatus darstellen. 

In bezug auf leistungsrechthche Überlegungen 
ebenfaUs geklärt sind die zu Lasten der UnfaUver- 
sicherungsträger durchzuführenden HIV -Anti- 
körpertests bei Angehörigen medizinischer Be- 
rufe, die sich akzidentieU mit Blut eines HlV-Infi- 
zierten kontaminiert haben. In diesen Fähen wer- 
den ein sofortiger HIV-Antikörpertest sowie 
weitere Testungen nach 6 Wochen, 3 Monaten, 
6 Monaten und 12 Monaten empfohlen. 

b) Die gesicherte HlV-Infektion 

Liegt eine HlV-Infektion vor, ohne daß der Infi- 
zierte spezifische Krankheitssymptome aufweist, 
so faUen die Maßnahmen im Zusammenhang mit 
der medizinisch notwendigen ärzthchen Betreu- 
ung des Patienten in die Zuständigkeit der gesetz- 
hchen Krankenversicherung. Die Tatsache, daß 
die HlV-Infektion über einen mehr oder weniger 
langen Zeitraum ledighch zu labormedizinisch 
nachvollziehbaren Veränderungen führt, ist für 
den Status der HlV-Infektion als Krankheit im 
Sinne von § 27 SGB V ohne Bedeutung. Aus die- 
sem Grund kann die ärzthche Betreuung des HIV- 
Infizierten zu Lasten der gesetzüchen Kranken- 
versicherimg durchgeführt werden. Diese Betreu- 
ung umfaßt auch die Durchführung von Untersu- 
chungen, die über eine Aufdeckung der immuno- 
logischen Veränderungen ggf. prognostische 
Aussagen bezüghch der Progression der Erkran- 
kung in Richtimg auf höhere CDC-Stadien zulas- 
sen. 

Die Leistungspflicht der gesetzüchen Kranken- 
versicherung bezüghch der ärzthchen Betreuimg 
von HlV-Infizierten ergibt sich auch daraus, daß 
trotz des Fehlens spezifischer Therapiemaßnah- 
men zur Verhinderung der weiteren Progression 
der Immunschwäche eine intensive Betreuung 
unter ärzthcher Leitung, einschheßhch Anleitung 
zur Verhaltensmodifikation, offensichthch geeig- 
net ist, die Entwicklung der Immimschwäche zu 
verzögern. Dagegen sind weitergehende Maß- 
nahmen, insbesondere medikamentöser Art, die 
geeignet sein sollen, die HlV-Infektion selbst zu 
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bekämpfen, nur dann zu Lasten der gesetzlichen 
Krankenversicherung durchführbar, wenn es sich 
hierbei um Heilverfahren handelt, die im Hinblick 
auf die Behandlung der HlV-Infizierten dem all- 
gemein anerkannten Stand der medizinischen Er- 
kenntnisse entsprechen. 

c) Maßnahmen bei AIDS (CDC-Gruppe IV) 

Werden im Zusammenhang mit der AIDS-Erkran- 
kung Leistungen der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung erforderlich, so sind sie im üblichen Rah- 
men der Krankenbehandlung zu .... gewähren." 

Ergänzend ist darauf hinzuweisen, daß die Kranken- 
kassen nach § § 63 ff. SGB V zusätzlich die Möglichkeit 
haben, „neue Leistungen, Maßnahmen und Verfah- 
ren, auch als Modellvorhaben, zu erproben". Diesen 
Erprobungsregelungen kommt gerade für AIDS be- 
sondere Bedeutung zu. 

Im Bereich der Leistungen zur Krankenbehandlung 
hat das Gesundheits- Reformgesetz die Situation der 
gesetzlich Versicherten in einigen Bereichen verän- 
dert. Dies betrifft insbesondere die Beschränkungen 
im Bereich der häuslichen Krankenpflege nach § 37 
SGB V auf gnindsätzhch 4 Wochen je Krankheitsfall. 
Aufgrund der früheren Regelung des § 185 RVO hat- 
ten sich die Krankenversicherungen teilweise sehr 
großzügig an der Finanzierung der Pflegeleistungen 
für HlV-Infizierte und AIDS-Kranke in der eigenen 
Wohnung beteihgt. Auch nach dem neuen Recht wird 
zwischen krankenhausersetzender (§ 37 Abs. 1 
SGB V) und die (ambulante) ärztliche Behandlung 
sichernder (§ 37 Abs. 2 SGB V) häuslicher Kranken- 
pflege unterschieden. 

Die häusliche Krankenpflege umfaßt die Grund- und 
Behandlungspflege sowie die haus wirtschaftliche 
Versorgung. 

Die häusliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB ist 
eine Regelleistung, auf die ein Anspruch von bis zu 
vier Wochen je Krankheitsfall besteht. In begründeten 
Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die kranken- 
hausersetzende häushche Krankenpflege auch für ei- 
nen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizi- 
nische Dienst festgestellt hat, daß häusliche Kranken- 
pflege zur Vermeidung oder Verkürzung eines Kran- 
kenhausaufenthaltes geboten ist. 

Mit der Regelung des § 37 Abs. 2 SGB V wird den 
Krankenkassen ermöglicht, in ihrer Satzung zu be- 
stimmen, daß häusliche Krankenpflege auch dann er- 
bracht wird, wenn sie zur Sicherung des Ziels der (am- 
bulanten) ärztlichen Behandlung erforderlich ist. Die 
Satzung kann dabei Umfang und Dauer der im Ein- 
zelfall erforderlichen Leistungen im gesetzlichen Rah- 
men bestimmen. 

Sowohl für die Regelleistung als auch für die Sat- 
zungsleistung der Krankenkasse gilt, daß der An- 
spruch auf häusliche Krankenpflege nur besteht, so- 
weit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in 
dem erforderlichen Umfang nicht pflegen oder versor- 
gen kann. Kann die Krankenkasse keine Kraft für die 
häusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, 
davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten 
für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe 
zu erstatten. 


Im weiteren wurden durch das Gesundheits-Reform- 
gesetz die Zuzahlungen unter anderem zu Arznei-, 
Verband- und Heilmitteln erhöht und Festbeträge 
eingeführt (§§34 ff. SGB V). Bei den Krankenhausko- 
sten wird die Selbstbeteiligung bei Krankenhausauf- 
enthalt bei Volljährigen vom 1. Januar 1991 an um 
5,— DM auf 10,— DM pro Tag heraufgesetzt (§ 39 
Abs. 4 SGB V); der Zeitraum der Zuzahlung ist wei- 
terhin auf maximal 14 Tage je Kalenderjahr be- 
grenzt. 

Eine wichtige Neuregelung betrifft auch HlV-Infi- 
zierte mit erheblichen Krankheitsbeschwerden und 
AIDS-Kranke, die mit öffentlichem Nahverkehr, Taxi 
oder Behindertentransport zur medizinischen Einrich- 
tung gelangen. Hier übernimmt die Krankenkasse die 
Fahrkosten nur noch, wenn sie im Zusammenhang mit 
einer Leistung der Krankenkasse notwendig sind (§ 60 
Abs. 1 SGB V) und nur den Betrag, der den direkt zu 
zahlenden Betrag von 20, — DM je Fahrt überschreitet 
(§ 60 Abs. 2 SGB V). Kosten für Fahrten zur ambulan- 
ten Behandlung werden nicht mehr übernommen. 

Um im Hinblick auf die Zuzahlungen Härtefälle zu 
vermeiden, sind in § § 6 1 f. SGB V Härtefallregelungen 
getroffen. So muß z. B. ein alleinstehender Versicher- 
ter, dessen Bruttoeinkommen 1 260,— DM monatlich 
nicht überschreitet, bis auf die Eigenbeteiligung an 
den Krankenhauskosten keine weiteren Zuzahlungen 
leisten. 


6.8.1 .1.1. 2 Krankengeld 

Im Krankheitsfall wird der Lebensunterhalt der versi- 
cherten Person durch Lohnfortzahlung im Krankheits- 
fall und durch die Zahlung von Krankengeld gesi- 
chert. Ein Anspruch auf Krankengeld entsteht bei 
Versicherungspflichtigen von dem Tag an, der auf 
den Tag der ärztlichen Feststellung der Arbeitsunfä- 
higkeit folgt imd bei Krankenhausbehandlung in ei- 
ner Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung von ih- 
rem Beginn an (§ 46 SGB V). Das Krankengeld beträgt 
80% des regelmäßigen, für die Beitragsberechnung 
maßgebhchen Arbeitsentgelts. 

Gemäß § 48 Abs. 1 Satz 1 SGB V erhalten Versicherte 
Krankengeld grundsätzlich ohne zeitliche Begren- 
zung. Im Falle der Arbeitsunfähigkeit wegen dersel- 
ben Krankheit wird das Krankengeld jedoch nur für 
78 Wochen innerhalb eines Zeitraums von 3 Jahren 
(Blockfrist), gerechnet vom Tag des Beginns des Ar- 
beitsunfähigkeit an, gewährt. Nach § 48 Abs. 2 SGB V 
entsteht ein neuer Krankengeldanspruch mit einer 
zweiten Blockfrist, wenn der Versicherte nach Ablauf 
der ersten Blockfrist wegen derselben Krankheit ar- 
beitsunfähig ist. Der Betroffene muß allerdings bei 
Eintritt der erneuten Arbeitsunfähigkeit mit Anspruch 
auf Krankengeld versichert sein. Darüber hinaus ist 
notwendig, daß der Versicherte in der Zwischenzeit 
mindestens 6 Monate nicht wegen dieser Krankheit 
arbeitsunfähig war und er einer Erwerb Stätigkeit 
nachging oder aber der Arbeitsvermittlung zur Verfü- 
gung stand. 

Bisher sind die Krankenkassen ohne weiteres davon 
ausgegangen, daß es sich bei den auf der Immun- 
schwäche AIDS beruhenden akuten Krankheit ser- 
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scheinungen jeweils um dieselbe Krankheit handelt. 
Das führt für viele HIV- Infizierte und AIDS-Kranke zu 
erheblichen Problemen. Ob diese Rechtsauffassung 
der Krankenkassen zutrifft, ist noch nicht höchstrich- 
terhch geklärt. 

Durch den Begriff „dieselbe Krankheit" sollen insbe- 
sondere chronische oder degenerative Erkrankungen 
erfaßt werden, die dauernd, aber in wechselnder In- 
tensität bestehen oder schubweise zur Arbeitsunfä- 
higkeit führen, wie z. B. Tuberkulose, Magenleiden, 
Asthma, Bronchitiden oder Erkrankungen der inneren 
Organe. Es muß sich um ein im ursächhchen Sinne 
einheithches Krankheitsgeschehen handeln. Das ist 
der Fall, solange die Krankheit nicht ausgeheilt ist und 
immer wieder zu behandlungsbedürftigen oder/und 
Arbeitsxmfähigkeit bedingenden Krankheitserschei- 
nungen (Krankheitsbeschwerden) führt. In diesem 
Sinne liegt bei Beschwerden aufgrund von degenera- 
tiven Veränderungen an der Wirbelsäule auch dann 
„dieselbe Krankheit" vor, wenn von den in kürzeren 
Zeitabständen auftretenden Beschwerden die einzel- 
nen Wirbelsäulenabschnitte unterschiedhch stark be- 
troffen sind. Dagegen handelt es sich bei wiederhol- 
ten Herzinfarkten nicht um dieselbe Krankheit, weil 
die verschiedenen Infarkte nicht auf dieselbe Ursache 
und dasselbe Grundleiden zurückzuführen sind. 

In diesem Zusammenhang ist auch zu berücksichti- 
gen, daß der Begriff derselben Krankheit in Anbe- 
tracht des Grundsatzes der zeiüich unbegrenzten Lei- 
stung eng auszulegen ist. Es soll lediglich verhindert 
werden, daß eine Krankenkasse aus Anlaß desselben 
lang andauernden Krankheitsfalls innerhalb einer ge- 
wissen Zeit zu lange in Anspruch genommen wird; 
das Krankengeld soll nicht die Funktion einer renten- 
ähnhchen Dauerleistung übernehmen. 

Wendet man diese Auslegungsmaßstäbe auf AIDS an, 
dann fällt besonders ins Gewicht, daß die unmittel- 
bare Folge der HIV- Infektion, die Immunschwäche, 
als solche nicht mit Krankheitsbeschwerden verbun- 
den, sondern nur die Vorbedingung dafür ist, daß 
ganz unterschiedhche Ursachen die verschiedensten 
Krankheitserscheinungen auslösen können. Es wird 
deshalb für problematisch gehalten, die verschiede- 
nen opportunistischen Infektionen ohne weiteres im- 
mer als „dieselbe Krankheit" im Sinne des § 48 SGB V 
anzusehen. 

Auch wenn dem HIV- Infizierten oder AIDS-Kranken 
während einer Krankheit gekündigt wird, behält er 
bei weiter fortbestehender Krankheit seinen Kranken- 
geldanspruch bis zu 78 Wochen nach dem Zeitpunkt 
der Kündigung. Zwar endet die Pflichtmitghedschaft 
in der Krankenversicherung gemäß § 190 Abs. 2 SGB 
V mit Ende des Beschäftigungsverhältnisses, aber ge- 
mäß § 192 Abs. 1 Nr. 2 SGB V bleibt die Mitgliedschaft 
so lange erhalten, wie ein Anspruch auf Krankengeld 
besteht. 

Die Krankenkassen haben aber nach § 51 SGB V die 
Möglichkeit, die Zahlung des Krankengeldes für 
AIDS-Kranke, die nach ärztlichem Urteil als erwerbs- 
unfähig anzusehen sind, dadurch vorzeitig zu been- 
den, daß sie den Kranken eine Frist von zehn Wochen 
setzen, innerhalb der sie entweder einen Antrag auf 
Maßnahmen zur Rehabilitation oder einen Antrag auf 


Rente wegen Erwerbsunfähigkeit zu stellen haben. 
Stellen die AIDS-Kranken den Antrag nicht, entfällt 
ihr Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf der Frist. 
Stellen die Kranken einen Antrag auf Maßnahmen zur 
Rehabilitation, wird dieser von den Reha-Trägern ab- 
gelehnt, weil die Reha-Träger AIDS-Kranke als nicht 
mehr rehabibhtationsfähig ansehen (vgl. 6.8. 1.5.6). 
Der Reha-Antrag wird dann in einen Antrag auf Er- 
werbsunfähigkeitsrente umgedeutet, und die AIDS- 
Kranken erhalten, falls die sonstigen versicherungs- 
rechtlichen Voraussetzungen vorhegen, anstelle des 
Krankengeldes Erwerbsunfähigkeitsrente. Das hat 
in den meisten Fällen aufgrund der Altersstruktur 
(20—40 Jahre) einen erheblichen finanziellen Abstieg 
zur Folge. Auch kommt es bei jungen Kranken immer 
wieder vor, daß die Wartezeitvoraussetzungen für 
eine Erwerbsunfähigkeitsrente noch nicht erfüllt sind. 
Dann sind diese Kranken auf Sozialhilfe (Hilfe zum 
Lebensunterhalt) angewiesen. 

Die Praxis der Krankenkassen und Reha-Träger, 
AIDS-Kranke generell als erwerbsunfähig und nicht 
mehr rehabihtationsfähig anzusehen, berücksichtigt 
nicht, daß es inzwischen dank intensiver medizini- 
scher Forschung und gewachsener medizinischer Er- 
fahrung möglich ist, die Lebenserwartxmg und Lei- 
stungsfähigkeit der an AIDS erkrankten Menschen 
erhebhch zu verbessern. Abgesehen vom Endstadium 
ist das Vollbild AIDS heute nicht mehr generell mit 
Erwerbs- und Berufsunfähigkeit verbunden; denn der 
durchschnittliche stationäre Aufenthalt konnte inzwi- 
schen auf rund 30 Tage im Jahr abgesenkt werden, 
und der Arbeitsausfall bleibt auch bei Krankheitspha- 
sen, die ambulant behandelt werden, meist auf unter 
50% begrenzt. Deshalb kommt es für die Frage der 
Erwerbsunfähigkeit und Rehabihtationsfähigkeit 
auch beim Vollbild AIDS stets auf die Würdigung des 
Einzelfalles an. 


6.8.1. 1.1. 3 Möglichkeiten der Weiterversicherung 

HlV-Infizierte mit erhebhchen Krankheitsbeschwer- 
den und AIDS-Kranke, die wegen fortbestehender 
Arbeitsunfähigkeit ihren Arbeitsplatz verloren haben 
und kein Krankengeld mehr erhalten, haben mehrere 
Mögüchkeiten, ihre Mitgliedschaft in der gesetzlichen 
Krankenversicherung zu erhalten. Eine Pflichtversi- 
cherung als Arbeitsloser gemäß § 5 Abs. 1 Nr. 2 Ar- 
beitsförderungsgesetz (AFG) scheidet zwar in solchen 
Fällen aus, da ein Anspruch nach AFG voraussetzt, 
daß die betreffende Person dem Arbeitsmarkt zur Ver- 
fügung steht und dieses gerade bei fortbestehender 
Arbeitsunfähigkeit nicht der Fall ist. Soweit aber der 
HIV- Infizierte oder AIDS-Er krankte vom Rentenversi- 
cherungsträger eine Berufs- oder Erwerbsunfähig- 
keitsrente erhält, ist er gemäß § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V 
in der gesetzhchen Krankenversicherung pflichtversi- 
chert. Für die Übergangszeit, d. h. ab Stellung des 
Rentenantrags bis zur Bewilligung der Rente bleibt 
der Antragsteller pflichtversichert (§ 189 SGB V). Im 
übrigen bleibt ihm die Möghchkeit der freiwiUigen 
Weiterversicherung in der gesetzhchen Krankenver- 
sicherung nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 in Verbindung mit 
§ 188 Abs. 2 SGB V. Soweit die Voraussetzungen für 
die freiwilhge Weiterversicherung nach § 9 SGB V 
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vorliegen, muß der Krankenversicherungsträger dem 
Antrag auf freiwillige Mitgliedschaft entsprechen. Er 
darf ihn nicht mehr von einem HIV-Antikörpertest 
abhängig machen. Die freiwillige Weiterversicherimg 
setzt voraus, daß der Betreffende selbst seine Beiträge 
zahlt oder daß die Beiträge von dem örtlichen Sozial- 
hilfeträger geleistet werden. 


6.8.1 .1.1 .4 Leistungen bei Schwerpflegebedürftigkeit 

Das Gesundheits-Reformgesetz brachte neben der 
häuslichen Krankenpflege auch erstmals eine Rege- 
lung für Schwerpflegebedürftigkeit. Diese Leistungen 
werden jedoch erst vom 1. Januar 1991 an erbracht. 
Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe wird nach § 53 
SGB V gewährt, wenn ein Versicherter durch Krank- 
heit oder Behinderung für die gewöhnlichen und re- 
gelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf 
des täglichen Lebens auf Dauer in sehr hohem Maße 
der Hilfe bedarf. Dabei wird eine Abgrenzung zwi- 
schen Krankheit und Pflege vermieden, was vom Ge- 
setzgeber als erster Schritt in eine Absicherung von 
Pflegebedürftigkeit angesehen wurde. Vorrang wird 
jedoch gemäß § 53 Abs. 2 SGB V der häuslichen Kran- 
kenpflege (§ 37 SGB V) eingeräumt. 

Vorraussetzung für Leistungen bei Schwerpflegebe- 
dürftigkeit ist u. a., daß der Betreffende in den letzten 
60 Kalendermonaten mindestens 36 Monate sozial- 
versichert gewesen ist (§ 54 Abs. 1 SGB V). Die Lei- 
stung bei Schwerpflegebedürftigkeit soll eine statio- 
näre Pflege vermeiden, ist jedoch gemäß § 55 Abs. 1 
SGB V auf die im Einzelfall notwendige Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu einer 
Stunde je Pflegeeinsatz und bis zu 25 Pflegeeinsätze 
pro Monat begrenzt. Die Aufwendungen der Kran- 
kenkasse dürfen den Betrag von 750,— DM im Monat 
nicht übersteigen. Kann die Pflege durch eine Pflege- 
person in geeigneter Weise in ausreichendem Umfang 
sichergestellt werden, so kann diese Leistung ab 1991 
auch mit monatlich 400,— DM abgegolten werden 
(§ 57 SGBV). 

Im übrigen trägt die Gesetzesreform der Gegebenheit 
Rechnung, daß Angehörige, Lebensgefährten oder 
sonstige Personen, die einen Schwerpflegebedürfti- 
gen nicht berufsmäßig versorgen, vorübergehend — 
z. B. durch Urlaub, Krankheit, o. ä. — verhindert sein 
können. In diesem Fall übernimmt die Krankenkasse 
bis maximal 4 Wochen die dadurch entstehenden Ko- 
sten einer Pflegeunterbringung außerhalb des Haus- 
halts, jedoch nicht im Krankenhaus, und bis zu einem 
Höchstbetrag von 1 800,— DM (§ 56 SGB V). Diese 
Vertretungsregelung gilt seit dem 1. Januar 1989. 

Inzwischen haben die Spitzenverbände der Kranken- 
kassen die in § 53 Abs. 3 SGB V vorgesehenen ein- 
heitlichen Richtlinien zur Abgrenzung des Kreises der 
Schwerpflegebedürftigen beschlossen (Schwerpfle- 
gebedürftigkeitsrichtlinien vom 9. August 1989 
(SchwRi)). Die für die Krankenkassen verbindlichen 
Richtlinien sind am 1. September 1989 in Kraft getre- 
ten. 

In diesen Richtlinien haben die Spitzenverbände der 
Krankenkassen den Kreis der schwerpflegebedürfti- 
gen Personen erheblich eingeengt. Während es nach 


dem Wortlaut des § 53 Abs. 1 SGB V möglich wäre, 
Schwerpflegebedürftigkeit auch zu bejahen, wenn 
Versicherte nur für einzelne der gewöhnlichen und 
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ab- 
lauf des täglichen Lebens auf Dauer in sehr hohem 
Maß der Hilfe bedürfen, sollen nach den Richtlinien 
nur solche Versicherte als schwerpflegebedürftig an- 
erkannt werden, die „in nahezu allen Bereichen" re- 
gelmäßig auf intensive Hilfe angewiesen sind (Nr. 5.2 
SchwRi). Es ist deshalb zu erwarten, daß die neue 
Regelung allenfalls für AIDS-Kranke im Endstadium 
Bedeutung erlangen wird. 


6.8.1. 1.2 Private Krankenversicherung 

Der gesamte Bereich der privaten Krankenversiche- 
rung unterliegt der Vertragsfreiheit. Das bedeutet, 
daß die gesetzlichen Vorschriften, die für den Bereich 
der gesetzlichen Krankenversicherung gelten, für 
diese Versicherung nicht verbindlich sind. Private 
Krankenversicherungsunternehmen können davon 
abweichende Bestimmungen durch ihre Organe fest- 
legen lassen. Dies betrifft HlV-Infizierte und AIDS- 
Erkrankte, wie auch bei anderen Krankheiten üblich, 
in der Weise, daß die Versicherungsverträge die Auf- 
nahme von HlV-Infizierten und AIDS-Erkrankten 
ausschließen können bzw. die Abgabe wissentlich un- 
richtiger Angaben zur Person des zu Versichernden 
bei Versicherungsabschluß, z. B. Nichtangabe einer 
bekannten HlV-Infektion, Leistungsausschluß oder 
Leistungsminderung nach sich ziehen können. Ob 
eine private Krankenversicherung einen HIV- Anti- 
körpertest fordert, ist deshalb auch Bestandteil der 
Vertragsbedingungen. Soweit bekannt, fordert der- 
zeit keine private Krankenversicherung einen obliga- 
torischen HIV-Antikörpertest. 


6.8.1. 2 Gesetzliche Unfallversicherung 

Soweit ein Arbeitnehmer im Rahmen seiner Berufs- 
ausübung mit HlV-infiziertem Blut in Kontakt kommt, 
kann später eine Infektion bei ihm eintreten. In die- 
sem Fall stellt sich die Frage eines haftungs- bzw. ver- 
sicherungsrechtlichen Schutzes. 


6.8.1. 2.1 Haftung des Arbeitgebers und gesetzliche 
Unfallversicherung 

Aus der Fürsorgepflicht des Arbeitgebers ergibt sich, 
daß er die Arbeit in der Weise zu organisieren hat, daß 
der Arbeitnehmer gegen Gefahren für Leben und Ge- 
sundheit insoweit geschützt ist, als es die Natur der 
Dienstleistung gestattet. Eine HlV-Infektion kann 
rechtlich als Arbeitsunfall oder Berufskrankheit ge- 
wertet werden, sofern der Arbeitnehmer sich die In- 
fektion in Ausübung seiner betrieblichen Tätigkeit 
zugezogen hat. In diesem Fall greift das öffentlich- 
rechtliche System der Unfallversicherung ein, die für 
den Arbeitgeber zugleich die Funktion einer Haft- 
pflichtversicherung erfüllt und daher nach § 636 
Reichs Versicherungsordnung (RVO) eine sozialversi- 
cherungsrechtliche Haftungsbefreiung begründet. 
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Sie schließt die Schadensersatzpflicht des Arbeitge- 
bers wegen Verletzung der Fürsorgepflicht nach den 
§§618 Bürgerliches Gesetzbuch (BGB), 62 Handels- 
gesetzbuch (HGB), 120 a Gewerbeordnung (GewO) 
aus. Der Sozialversicherungsträger kann den Arbeit- 
geber in einem solchen Fall nach § 640 RVO nur auf 
Rückgriff in Anspruch nehmen, wenn er ihm grob 
fahrlässiges oder vorsätzhches Verhalten nachweisen 
kann. Es stellt sich daher die Frage, unter welchen 
Voraussetzungen eine berufsbedingte HlV-Infizie- 
rung als Arbeitsunfall oder Berufskrankheit aner- 
kannt werden kann. 


6.8.1 .2.2 Arbeitsunfall und Berufskrankheit 

Eine Haftung der Unfallversicherungsträger, das sind 
insbesondere die Berufsgenossenschaften, setzt vor- 
aus, daß die HlV-Infektion als Arbeitsunfall oder Be- 
rufskrankheit anerkannt wird. Der Arbeitsunfall ist 
ein körperlich schädigendes, zeitlich begrenztes Er- 
eignis, das von außen her auf den Versicherten wäh- 
rend der versicherten Tätigkeit einwirkt. Als Arbeits- 
unfall gilt gern. § 551 RVO auch eine Berufskrankheit. 
Berufskrankheiten sind die Krankheiten, welche die 
Bundesregierung durch Rechtsverordnung mit Zu- 
stimmung des Bundesrates in einer Liste bezeichnet 
und die ein Versicherter bei einer versicherten Tätig- 
keit erleidet. 

Da bei einer berufsbedingten Stich- oder Schnittver- 
letzung nicht die unmittelbare Folge, sondern die mit- 
telbaren Folgen der HlV-Infektion mit den nachfol- 
genden Krankheitsstadien von Bedeutung sind, liegt 
der Schwerpunkt der rechtlichen Bewertung auf dem 
Aspekt der Berufskrankheit. 


6.8.1 .2.3 AIDS als Berufskrankheit 

Die Anerkennung einer Krankheit als Berufskrank- 
heit i. S. des § 551 Abs. 1 RVO setzt voraus, daß sie in 
der sogenannten Berufskrankheiten- Liste (Anlage 1 
zu § 1 Berufskrankheiten-Verordnung (BeKV) vom 
8. Dezember 1976, BGBl I, S. 3329 i. d. F. der Verord- 
nung vom 22. März 1988, BGBl I, S. 400) aufgenom- 
men ist. Erkrankungen, die in der BeKV als Berufs- 
krankheiten bezeichnet sind, können auch — wie die 
HlV-Infektion zeigt — aufgrund eines einmaligen, auf 
einen Arbeitstag begrenzten Ereignisses eintreten. 

Nach der Berufskrankheiten-Verordnung gehören zu 
den Berufskrankheiten die „Infektionskrankheiten", 
wenn nach Nr. 3101 der Liste „der Versicherte im 
Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrtspflege oder in 
einem Laboratorium tätig oder durch eine andere Tä- 
tigkeit der Infektionsgefahr in ähnlichem Maße be- 
sonders ausgesetzt war". Damit ist klargestellt, daß 
nicht jede berufliche Tätigkeit, bei der eine Infek- 
tionskrankheit erworben wird, geschützt ist. Der inso- 
weit bestehende Schutz ist auf Versicherte begrenzt, 
die im Einzelfall durch ihre Tätigkeit der Anstek- 
kungsgefahr besonders ausgesetzt sind. Diese beson- 
dere Gefährdung ist bei HIV dann gegeben, wenn die 
in den genannten Bereichen Tätigen mit Blut oder 
Körpersekreten umgehen müssen oder in Berührung 
kommen können, wie beispielsweise das Personal in 


Krankenhäusern oder Mitarbeiter in Forschungsein- 
richtungen. Bei AIDS ist die tatsächliche Infektionsge- 
fahr in diesen Bereichen offenbar außerordentlich ge- 
ring. Weltweit sind trotz zahlreich überprüfter Nadel- 
stich- und Schnittverletzungen bzw. intensiver Kon- 
takte mit HlV-infektiösem Material nur wenige Fälle 
bekannt geworden, bei denen für eine Infektion auf 
anderem Wege keine Anhaltspunkte gefunden wer- 
den konnten. 


6.8.1. 2.4 Kausalzusammenhang und Beweislast 

Ein HlV-Virusträger kann die Leistungen der gesetz- 
lichen Unfallversicherung nur dann in Anspruch neh- 
men, wenn ein berufsbedingtes schädigendes Ereig- 
nis auch nachgewiesen wird und ein Kausalzusam- 
menhang zwischen dem Ereignis und der Infektion 
besteht. Problematisch ist jedoch, daß der Nachweis 
von HIV-Antikörpern zur Feststellung der Infizienmg 
u. U. erst nach Monaten möglich ist und daß die 
Krankheit meistens erst Jahre später ausbricht. 

Für den Versicherten wird es einerseits schwierig 
sein, den Nachweis zu erbringen, daß die Infizierung 
gerade bei einer versicherten Tätigkeit erfolgte. An- 
dererseits kann, um Mißbrauch vorzubeugen, nicht 
die bloße Möglichkeit einer beruflichen Einwirkung 
und des ursächlichen Zusammenhangs ausreichen. 

Diese Beweisprobleme sind durch die Rechtspre- 
chung dadurch abgemildert worden, daß sie die 
Lücke zwischen „unbedingter Sicherheit" und „Mög- 
lichkeit" mit dem Erfordernis der „Wahrscheinlich- 
keit" ausgefüllt hat. Danach müssen die für den Kau- 
salzusammenhang sprechenden Erwägungen so stark 
überwiegen, daß für die Bildung und Rechtfertigung 
der richterlichen Überzeugung die dagegen spre- 
chenden Erwägungen ausscheiden. Diese Erwägun- 
gen sind vom Sozialversicherungsträger und gegebe- 
nenfalls von den Gerichten von Amts wegen aufzuklä- 
ren (§§ 20 Sozialgesetzbuch- Verwaltungsverfahren 
(SGB-X), 103 Sozialgerichtsgesetz (SGG)). 

Kann eine hinreichende Wahrscheinlichkeit für das 
Bestehen eines Ursachenzusammenhangs trotz einer 
alle Möglichkeiten ausschöpfenden Sachverhaltsauf- 
klärung nicht festgestellt werden, trägt nach ständiger 
Rechtsprechung des Bunde Sozialgerichts der An- 
spruchsinhaber die objektive Beweislast, d. h. er er- 
hält keine Versicherungsleistungen. 

Wegen der Schwierigkeiten des Nachweises einer be- 
ruflich bedingten HIV- Infektion könnte daran ge- 
dacht werden, infektionsgefährdete Arbeitnehmer 
vor der Einstellung und während des Arbeitsverhält- 
nisses auf HIV testen zu lassen. Das würde die Be- 
weislage aber nur dann wesentlich verbessern, wenn 
die Tests in kurzen Abständen fortlaufend wiederholt 
würden. Es ist viel wichtiger und nach dem Berufs- 
krankheitenrecht für die Beweisführung auch ausrei- 
chend, daß sich der Arbeitnehmer unmittelbar nach 
dem vermeintlichen HIV- Infektionsrisiko meldet und 
sich entsprechend der bekannten Serokonversions- 
zeiten dem erforderlichen HIV-Test unterzieht. Wenn 
dann innerhalb der darauffolgenden Zeit eine Sero- 
konversion erfolgt, übernimmt die Berufsgenossen- 
schaft die weitere Haftung. Entsprechend heißt es in 
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der Anlage zu Ziffer 5. 1 der „Richtlinien für die Erken- 
nung, Verhütung und Bekämpfung von Kranken- 
hausinfektionen'' des Bundesgesundheitsamtes (Bun- 
desgesundheitsblatt 31 Nr. 3, März 1988, S. 99): 

„Besteht der Verdacht, daß eine Inokulation von 
HlV-haltigem Material erfolgte, so ist der Zwi- 
schenfall zu melden, und die exponierte Person ist 
unverzüglich klinisch und serologisch zu untersu- 
chen. Die serologische Untersuchung ist nach 3, 6, 
12, 26 und 52 Wochen zu wiederholen." 

Es ist allerdings fraglich, ob diese Anweisung hinrei- 
chend befolgt wird. 

Die Untersuchung kann auch durch einen Arzt eige- 
ner Wahl durchgeführt werden. Die Berufsgenossen- 
schaften weisen durch entsprechende Merkblätter auf 
diese Rechtslage hin. Arbeitgeber und Betriebsrat 
sind verpflichtet, den Arbeitnehmern diese Informa- 
tionen zu vermitteln. 

Ein Arbeitnehmer, der einen entsprechenden Vorfall 
nicht meldet, so daß dieser auch nicht dokumentiert 
ist, wird wegen der geltenden Beweislastregelung 
Schwierigkeiten haben, die für seinen Anspruch er- 
forderlichen Tatsachen nachzuweisen. 

Liegt eine beruflich bedingte HlV-Infektion und da- 
mit eine Berufskrankheit vor, so gelten die Leistungs- 
bestimmungen nach §§ 547 ff. RVO. Darunter fallen 
im wesentlichen Heilbehandlung, Verletztengeld, 
Verletztenrente, Sterbegeld und Rente für Hinterblie- 
bene. 


6.8.1. 3 Gesetzliche Arbeitslosenversicherung 

HlV-Infizierte und AIDS-Kranke haben, wie auch an- 
dere Versicherte, einen Anspruch auf Arbeitslosen- 
geld oder Arbeitslosenhilfe unter folgenden Voraus- 
setzungen: 

Die Gewährung von Arbeitslosengeld setzt gemäß 
§ 100 AEG voraus; 

a) Der Anspruchssteller muß arbeitslos sein, 

b) der Arbeitsvermittlung zur Verfügung stehen, 

c) eine Anwartschaft erfüllt haben (nach § 104 AEG 
mindestens 360 Kalendertage beitragspflichtig be- 
schäftigt gewesen sein; in Ausnahmefällen auch 
180 Kalendertage) und 

d) sich arbeitslos gemeldet und Arbeitslosengeld be- 
antragt haben. 

Ein Anspruch auf Arbeitslosenhilfe setzt gemäß § 134 
AEG voraus: 

a) Der Anspruchssteller muß arbeitslos sein, 

b) der Arbeitsvermittlung zur Verfügung stehen, 

c) sich arbeitslos gemeldet und Arbeitslosenhilfe be- 
antragt haben, 

d) keinen Anspruch auf Arbeitslosengeld haben, 

e) bedürftig sein und für mindestens 150 Kalender- 
tage oder in Ausnahmefällen auch 240 Kalender- 
tage beitragspflichtig beschäftigt gewesen sein. 


Wenn AIDS-Kranke der Arbeitsvermittlung nicht 
mehr zur Verfügung stehen, weil sie wegen Berufs- 
oder Erwerbsunfähigkeit nicht mehr vermittelbar 
sind, erhalten sie solange Arbeitslosengeld oder Ar- 
beitslosenhilfe, bis der zuständige Rentenversiche- 
rungsträger ihre Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit 
feststellt (§§ 105 a Abs. 1, 134 Abs. 4 AEG). Hält das 
Arbeitsamt den Arbeitslosen für berufs- oder erwerbs- 
unfähig, hat es ihn gemäß § 105 a Abs. 2 AEG unver- 
züglich aufzufordern, innerhalb eines Monats einen 
Antrag auf Maßnahmen zur Rehabilitation zu stellen. 
Kommt der Arbeitslose dieser Aufforderung nicht 
nach, ruht sein Anspruch auf Arbeitslosengeld oder 
Arbeitslosenhilfe. 

Hier treten wegen der Praxis der Reha-Träger, AIDS- 
Kranke generell als nicht mehr rehabilitationsfähig 
anzusehen, dieselben Probleme wie beim Kranken- 
geld auf (vgl. 6.8. 1.1. 1.2) 

Grundsätzhch werden Arbeitslose gemäß §§ 155 ff. 
AEG krankenversichert. Zwar haben sich mit dem 
Gesundheits-Reformgesetz auch die krankenversi- 
cherungsrechtlichen Bestimmungen im AEG leicht 
geändert, aber die grundlegenden Anspruchsvoraus- 
setzungen blieben bestehen: 

a) Wer arbeitslos ist und Ansprüche nach dem AEG 
besitzt, wird vom Arbeitsamt auch krankenversi- 
chert. 

b) Tritt in dieser Zeit ein Krankheitszustand ein, so 
setzen die Leistungen der Krankenversicherung 
ein (vgl, § 155 Abs. 2 Satz 1 AEG i. V.m. § 48 SGB V), 
jedoch ist die Höhe des Krankengeldes durch § 158 
AEG auf die Höhe des Betrages des Arbeitslosen- 
geldes, der Arbeitslosenhilfe oder des Übergangs- 
geldes begrenzt. 

c) Endet das Anspruchsverhältnis nach dem AEG, so 
besteht die Möglichkeit der freiwilligen Eigenver- 
sicherung (§188 SGB V). Während der Sperrzeiten 
gemäß § 119 AEG besteht nach § 155 Abs. 2 AEG 
innerhalb der ersten vier Wochen kein Kranken- 
versicherungsschutz. Dieser tritt erst ab der fünften 
Woche ein. 


6.8.1. 4 Gesetzliche Rentenversicherung 

Eür sozialversicherte HlV-Infizierte und AIDS-Er- 
krankte sind aus dem Bereich der Rentenversicherung 
vor allem die Berufsunfähigkeitsrente und die Er- 
werbsunfähigkeitsrente von großer Bedeutung 
(§§ 1245 ff. RVO). 

Berufsunfähig ist ein Versicherter, dessen Erwerbsfä- 
higkeit infolge von „Krankheit oder anderen Gebre- 
chen oder Schwäche seiner körperlichen oder geisti- 
gen Kräfte" auf unter 50 % herabgesunken ist (§ 1246 
Abs. 2 RVO). Voraussetzung für die Leistung ist, daß 
die Wartezeit von 5 Jahren erfüllt ist, die durch Bei- 
trags-, Ersatz- oder Kindererziehungszeiten erlangt 
werden kann. Einschränkend kommt hinzu, daß in 
den letzten 5 Jahren vor dem Eintritt des Versiche- 
rungsfalles mindestens 36 Monate mit Pfiichfbeiträ- 
gen belegt sein müssen. Unter bestimmten Vorausset- 
zungen verlängert sich der 5- Jahres- Zeitraum um 
weitere Zeiten, z. B. solchen einer Krankheit oder Ar- 
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beitslosigkeit oder einer Kindererziehung bis zum 
vollendeten 5. Lebensjahr des Kindes. 

Erwerbsunfähig ist nach § 1247 Abs. 2 RVO, wer in- 
folge von Krankheit oder anderen Gebrechen oder 
von Schwäche seiner körperlichen und geistigen 
Kräfte auf nicht absehbare Zeit eine Erwerb Stätigkeit 
in gewisser Regelmäßigkeit nicht mehr ausüben oder 
nicht mehr als nur geringfügige Einkünfte — für 1990: 
nicht mehr als 470, — DM monatlich — durch Erwerbs- 
tätigkeit erzielen kann. Hinsichtlich der Erfüllung der 
Wartezeit sowie der % Belegung innerhalb der letzten 
5 Jahre vor Eintritt des Versicherungsfalls gelten die 
gleichen Bedingungen wie hinsichtlich der Berufsun- 
fähigkeitsrente. 

Wie schon hervor gehoben, hängt die Frage, ob ein 
AIDS-Patient berufs- bzw. erwerbsunfähig ist, vom 
Einzelfall ab und ist nur individuell bestimmbar. So 
kann trotz des Vollbildes AIDS bei einigen Patienten 
bis zu ihrem Tod von voller Berufs- bzw. Erwerbsfä- 
higkeit ausgegangen werden. 

Die Rentenleistung liegt bei der Erwerbsunfähigkeits- 
rente (Steigerungssatz je Versicherungsjahr 1,5%) 
wesentlich höher als bei der Berufsunfähigkeitsrente 
(Steigerungssatz je Versicherungsjahr: 1,0%). Doch 
beide Rentenarten werden — wie andere Rentenlei- 
stungen der gesetzlichen Rentenversicherung — vor 
allem nach der Dauer und Höhe der Beitragszahlung 
errechnet. AIDS-Patienten sind meistens noch jung, 
oft waren sie nicht lange genug sozialversicherungs- 
pflichtig beschäftigt. Sofern in solchen Fällen die bei 
Frühinvalidität bis zur Vollendung des 55. Lebensjah- 
res gewährte Zurechnungszeit keinen hinlänglichen 
Ausgleich schaffen kann, bewegen sich die Renten 
häufig auf oder unter Sozialhüfeniveau, sofern die 
Wartezeitvoraussetzungen überhaupt erfüllt sind. 


6.8.1 .5 Rehabilitation 

Für HlV-Infizierte von großer Bedeutung zur Erhal- 
tung oder Besserung ihrer Gesundheit wie ihrer Ar- 
beitsfähigkeit sind Rehabilitationsleistungen. Die Lei- 
stungen zur Rehabilitation werden üblicherweise in 
Leistungen der medizinischen, der beruflichen und 
der sozialen Rehabilitation untergliedert. Das ent- 
spricht in etwa den unterschiedlichen Zuständigkeits- 
bereichen der Rehabilitationsträger. Rehabilitations- 
träger sind vor allem die Träger der gesetzlichen Ren- 
ten-, Kranken- und Unfallversicherung sowie die Bun- 
desanstalt für Arbeit. Auch die Sozialhilf eträger lei- 
sten Maßnahmen zur medizinischen und beruflichen 
Rehabilitation. 


6.8.1. 5.1 Allgemeine Voraussetzungen 

Die Sozialversicherungszweige normieren unter- 
schiedliche Leistungszwecke und Leistungsvoraus- 
setzungen für den Zugang zur Rehabilitation. Wesent- 
lich sind vor allem die unterschiedlichen Zugangsvor- 
aussetzungen zu Maßnahmen der medizinischen Re- 
habilitation der Rentenversicherung einerseits, der 
Krankenversicherung andererseits sowie zu Maßnah- 
men der beruflichen Rehabilitation der Bundesanstalt 


für Arbeit einerseits, der Rentenversicherung ande- 
rerseits. 

Die für alle Rehabilitationsträger gleichermaßen gel- 
tenden Vorschriften sind im Rehabilitations-Anglei- 
chungsgesetz geregelt. 


6.8.1 .5.2 Medizinische Rehabilitation der Rentenversicherung 

Das Ziel der Rehabilitation in der gesetzlichen Ren- 
tenversicherung ergibt sich aus § 1236 Abs. 1 RVO. 
Danach sind die Leistungen darauf auszurichten, die 
Erwerbsfähigkeit eines Versicherten wesentlich zu 
bessern oder wiederherzustellen („Rehabilitation vor 
Rente"). Rehabilitationsziel der Rentenversicherung 
ist — im Unterschied zur Krankenversicherung — 
nicht die Heilung einer Krankheit oder Besserung ei- 
ner Behinderung schlechthin, sondern die Wiederher- 
stellung bzw. wesentliche Besserung einer durch 
Krankheit oder Behinderung erheblich gefährdeten 
oder bereits geminderten Erwerbsfähigkeit. Aufgabe 
der Rentenversicherung ist somit die Rehabilitation in 
denjenigen Fällen, in denen Leistungen erforderlich 
sind, um die Versicherten zur weiteren Ausübung ih- 
rer Erwerbsfähigkeit oder — falls sie nicht mehr er- 
werbsfähig sind — zur Wiedereingliederung in das 
Erwerbsleben zu befähigen. 

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Ren- 
tenversicherung erhält im wesentiichen, wer eine 
Versicherungszeit von 60 Monaten erfüllt hat, oder 
wer im Zeitpunkt der Antragstellung versicherungs- 
pflichtig beschäftigt oder tätig ist und diese Beschäfti- 
gung oder Tätigkeit innerhalb von zwei Jahren nach 
Beendigung seiner Schul- oder Berufsausbildung auf- 
genommen hat. 

Die medizinischen Maßnahmen umfassen insbeson- 
dere die Heilbehandlung in Kurkliniken und Spezial- 
einrichtungen einschließlich ärztlicher Behandlung, 
Arznei- und Verbandsmittel, Heilmittel, Kranken- 
gymnastik sowie die erforderliche Unterkunft und 
Verpflegung. Zusätzlich gesteht das Gesetz dem Re- 
habilitanden ergänzende Leistungen nach § 1237 b 
RVO zu. Diese umfassen u. a. Übergangsgeld 
(§§ 1240ff. RVO), Reisekostenübernahme (§ 1241 g 
RVO), unter bestimmten Voraussetzungen eine Haus- 
haltshilfe. 

Handelt es sich bei der Rehabilitation um eine statio- 
näre Heilbehandlung, so hat der Rehabilitand für je- 
den Kalendertag der stationären Heilbehandlung 
10,— DM zuzuzahlen (§ 1243 RVO), wobei Ausnah- 
men möglich sind. 

Liegen die versicherungsrechtlichen Voraussetzun- 
gen nicht vor oder kann die Erwerbsfähigkeit nicht 
mehr wesentlich gebessert bzw. wiederhergestellt 
werden, ist subsidiär die gesetzliche Krankenversi- 
cherung mit ihrem Instrumentarium zuständig. 


6.8.1 .5.3 Medizinische Rehabilitation der 
Krankenversicherung 

Mit dem Gesundheits-Reformgesetz wurden auch die 
Vorschriften über die medizinische Rehabilitation der 
Krankenversicherung neu gefaßt. Regelt § 23 Abs. 2 
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und 4 SGB V den Bereich der Vorsorgekur und § 24 
SGB V die Vorsorgekuren für Mütter, so wird die 
medizinische Rehabilitationskur im Rahmen der Kran- 
kenbehandlung in den §§ 40 — 43 SGB V normiert. 
Die ambulanten Vorsorgeleistungen sind Regellei- 
stungen, die anders als bisher von jeder Krankenkasse 
erbracht werden müssen. Während auf die ambulante 
Vorsorgeleistung nach § 23 Abs. 1 SGB V ein Rechts- 
anspruch besteht, sind ambulante Vorsorgekuren 
(§ 23 Abs. 2 SGB V) und stationäre Vorsorgemaßnah- 
men (§ 23 Abs. 4 SGB V) Ermessensleistungen. Bei der 
Ausübung ihres Ermessens hat die Krankenkasse die 
in § 33 SGB I enthaltenen Grundsätze zur Ausgestal- 
tung von Rechten und Pflichten zu beachten. 


6.6.1 .5.3.1 Vorsorgekur 

Wenn ambulante Vorsorgeleistungen aus medizini- 
schen Gründen nicht ausreichen, kann die Kranken- 
kasse gemäß § 23 Abs. 2 SGB V diese Leistungen in 
Form einer ambulanten Vorsorgekur erbringen. Als 
weitere Leistung sieht § 23 Abs. 4 SGB V die stationäre 
Vorsorgekur vor. Die Leistungen sollen für längstens 
vier Wochen erbracht werden(§ 23 Abs. 5 SGB V). 
Eine Verlängerung ist danach im Einzelfall möglich, 
wenn sie medizinisch begründet ist. Dies muß von der 
Krankenkasse unter Einschaltung des Medizinischen 
Dienstes geprüft werden. Dabei kann bei einem Ver- 
längerungsantrag eine Begutachtung durch den Me- 
dizinischen Dienst durchaus auch nach Aktenlage er- 
folgen. 

Bei der ambulanten Vorsorgekur übernehmen die 
Krankenkassen die vollen Kosten für die medizinische 
Leistung. Zu den übrigen Kosten der Kur (z. B. Un- 
terkunft, Kurtaxe, Fahrkosten) können die Sat- 
zungen der Krankenkassen einen Zuschuß von bis zu 
15,— DM täglich vorsehen. 

Die Kosten für die stationäre Vorsorgekur trägt voll 
die entsprechende Krankenkasse. Jedoch muß jede 
kurende Person, die über 18 Jahre alt ist, sich mit 
10,— DM pro Tag an den Kosten beteiligen. 


6.8.1. 5.3.2 Rehabilitationskur 

Ist die Person bereits krank und eine ambulante Kran- 
kenbehandlung nicht ausreichend oder nicht geeig- 
net oder soll nach einem Krankenhausaufenthalt der 
Behandlungserfolg erreicht oder gesichert werden, so 
kann die Krankenkasse aus medizinischen Gründen 
erforderliche Maßnahmen in Form einer ambulanten 
oder stationären Rehabilitationskur erbringen (§ 40 
SGB V). Die Leistungsdauer bei ambulanten Rehabi- 
litationskuren (§ 40 Abs. 1, Abs. 3 SGB V) ist grund- 
sätzlich auf vier Wochen begrenzt. Sie kann in medi- 
zinischen begründeten Fällen verlängert werden. Für 
stationäre Rehabilitationsmaßnahmen (§ 40 Abs. 2 
SGB V) sieht das Gesetz keine Höchstdauer vor. 

Neben der vollen Kostenübernahme für die medizini- 
schen Leistungen kann die Krankenkassensatzung 
bei ambulanten Rehabilitationskuren einen Zuschuß 
zu den übrigen Kosten der Kur (z. B. Unterkunft, Kur- 
taxe, Fahrkosten) von maximal 15,— DM pro Tag vor- 


gesehen. Sollte die ambulante Kur nicht ausreichen, 
kann die Krankenkasse stationäre Behandlung mit 
Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabüitations- 
einrichtung erbringen (§ 40 Abs. 2 SGB V). Für die 
stationäre Rehabilitationskur muß die kurende Per- 
son, wenn sie über 18 Jahre alt ist, pro Kalendertag 
einen eigenen Beitrag von 10,— DM entrichten (bis 
zum 31. Dezember 1990 muß der Kurgast für die sta- 
tionäre Rehabilitationskur pro Tag nur 5,— DM be- 
zahlen). 

Die Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen (z. B. bei 
Tagegeldern) durch Patienten können aufgrund der 
Härtefallregelungen des §§61 und 62 SGB V teilweise 
oder vollständig erlassen werden. 

Außerdem können die Krankenkassen den Versicher- 
ten nach § 43 Nr. 2 SGB V ergänzende Leistungen zur 
Rehabilitation gewähren, die unter Berücksichtigung 
von Art oder Schwere der Behinderung erforderlich 
sind, um das Ziel der Rehabihtation zu erreichen oder 
zu sichern, aber nicht zu den berufsfördemden Lei- 
stungen zur Rehabilitation oder den Leistungen zur 
allgemeinen sozialen Eingliederung gehören. In die- 
sem Zusammenhang ist von den Krankenkassen auch 
zu erwägen, inwieweit Zuschüsse beispielsweise für 
eine Betreuung von AIDS-Patienten in therapeuti- 
schen Wohngemeinschaften möglich sind. Im weite- 
ren können die Krankenkassen gemäß § 43 Nr. 1 
SGB V Rehabilitationssport fördern, der den Versi- 
cherten ärztlich verordnet wurde. Ergänzende Lei- 
stungen setzen jedoch voraus, daß die Krankenkassen 
Krankenbehandlung geleistet haben oder noch lei- 
sten. 


6.8.1. 5.4 Berufsfördemde Leistungen der Rehabilitation 

Berufsfördernde Leistungen der Rehabilitation er- 
bringt vor allem die Bundesanstalt für Arbeit. Subsi- 
diär ist die gesetzliche Rentenversicherung zuständig, 
sofern der Versicherte im Zeitpunkt der Antragstel- 
lung eine Versicherungszeit von 180 Monaten zurück- 
gelegt hat. Ansprüche auf berufsfördernde Leistun- 
gen (Belastungserprobung und Arbeitstherapie) kön- 
nen sich außerdem aus § 42 SGB V ergeben, wenn 
nach den für andere Träger der Sozialversicherung 
geltenden Vorschriften solche Leistungen nicht er- 
bracht werden können. 

Berufsfördernde Leistungen der Rehabilitation umfas- 
sen insbesondere: Hilfen zur Erhaltung oder zur Er- 
langung eines Arbeitsplatzes einschließlich Leistun- 
gen zur Förderung der Arbeitsaufnahme und Einglie- 
derungshilfen an Arbeitgeber; Hilfen zur Berufsfin- 
dung und Arbeitserprobimg, Berufsvorbereitung ein- 
schließhch der wegen Behinderung erforderlichen 
Grundausbildung; Hilfen zur beruflichen Anpassung, 
Fortbildung, Ausbildung und Umschulung einschließ- 
lich eines zur Teilnahme an diesen Maßnahmen erfor- 
derlichen Schulabschlusses; sonstige Hilfen der Ar- 
beits- und Berufsförderung, um den Betreuten eine 
angemessene und geeignete Erwerbs- und Berufstä- 
tigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder in ei- 
ner Werkstatt für Behinderte zu ermöglichen. 
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6.8.1. 5.5 Medizinische und berufsfördernde 

Rehabilitationsleistungen der Unfallversicherung 

Die medizinischen und berufsfördernden Rehabihta- 
tionsleistungen der Unfallversicherung stimmen mit 
denen der anderen Sozialversicherungszweige im 
wesenthchen überein, unterscheiden sich aber nach 
ihrer Zwecksetzung, die Auswirkungen eines Arbeits- 
unfalls zu kompensieren. Zusätzhch werden Pflege- 
leistungen gewährt, solange der durch den Arbeitsun- 
fall Verletzte so hilflos ist, daß er nicht ohne Wartung 
und Pflege bleiben kann. Häushche Pflege- und Be- 
treuungsmaßnahmen erbringt seit dem Gesundheits- 
reformgesetz in Fällen der Schwerpflegebedürftigkeit 
begrenzt auch die Krankenversicherung (vgl. 
6.8. 1.1. 1.4). Ferner können von den Sozialhilfeträgern 
Pflegehilfen beansprucht werden (vgl. 6.8.2. 3). 


6.8.1. 5.6 Rehabilitation und HIV/AIDS 

Von den Trägem der Sozialversichemng haben bis- 
lang nur die Rentenversicherungsträger „Verfahrens- 
empfehlungen" für die Bewilligung und Durchfüh- 
rung von Rehabilitationsmaßnahmen bei HlV-Infi- 
zierten und AIDS-Kranken erlassen (Fassung vom 
7. November 1989). Die Rentenversichemngsträger 
lassen sich danach bei der Bewilhgung von Rehabih- 
tationsmaßnahmen von folgenden Gmndsätzen lei- 
ten: 

Nach § 1236 RVO können Rehabihtationsmaß- 
nahmen nur erbracht werden, wenn die — durch 
Krankheit oder Behindemng erhebhch gefähr- 
dete oder geminderte — Erwerbsfähigkeit des 
Versicherten durch diese Leistungen wesentiich 
gebessert oder wiederhergestellt bzw. der Eintritt 
von Bemfs- oder Erwerbsunfähigkeit ab gewen- 
det werden kann. 

— Personen, die bereits am Vollbild AIDS erkrankt 
sind, sind nach dem gegenwärtigen Erkenntnis- 
stand nicht rehabilitationsfähig i. S. von § 1236 
RVO. 

— Bei Versicherten mit LAS oder ARG ist im Einzel- 
fall zu prüfen, ob die Erwerbsfähigkeit des Betrof- 
fenen durch die Rehabilitationsmaßnahme we- 
sentlich gebessert oder wiederher ge stellt werden 
kann. 

— Eine bloße HlV-Infektion (ohne das Vorhegen der 
Symptome von LAS, ARG oder AIDS -Vollbild) 
findet bei der Beurteilung der Rehabilitationsfä- 
higkeit keine Berücksichtigung. " 

Die Rentenversichemngsträger schheßen also auch in 
der Neufassung ihrer Verfahrensempfehlungen 
AIDS-Kranke generell von Rehabihtationsmaßnah- 
men aus, wollen aber bei Vorstadien von AIDS in 
jedem Einzelfall geprüft wissen, ob und inwieweit 
Rehabihtationsmaßnahmen angemessen erscheinen. 
Diese Praxis ist hinsichtlich der Vorstadien von AIDS 
zu begrüßen. Bedenken bestehen aber hinsichthch 
des generellen Ausschlusses von AIDS-Kranken, weil 
diese inzwischen durch die besseren Behandlungs- 
möghchkeiten durchweg sehr viel länger arbeitsfähig 
sind als noch vor einigen Jahren (vgl. 6.8. 1.1. 1.2). Au- 


ßerdem führt diese Praxis bei den Drogenabhängigen 
zu bedenklichen Betreuungslücken. Darauf hat die 
Kommission bereits in ihrem Zwischenbericht hinge- 
wiesen (Abschnitt G, Kapitel 6, II. 13 und 14). 

Die Kommission hat dort (II 11) auch Bedenken gegen 
die Praxis einiger Rehabihtationsträger geäußert, die 
Bewilligung von Entwöhnungsbehandlungen bei 
Drogenabhängigen generell von einem HIV-Antikör- 
pertest abhängig zu machen. Die Rentenversiche- 
mngsträger haben diese Praxis in der Neufassung ih- 
rer „Verfahrensempfehlungen" ausdrückhch bekräf- 
tigt. 

Dagegen wird vorgebracht, nach dem Gesetzeswort- 
laut dürfe die Bewilligung von Rehabihtationsmaß- 
nahmen von einem HIV-Antikörpertest nur abhängig 
gemacht werden, wenn ohne den Test nicht geklärt 
werden könne, ob der Versicherte noch rehabihta- 
tionsfähig ist. Denn nach § 62 SGB I seien die Versi- 
cherten nur gehalten, sich vor und während einer 
Therapie auf Verlangen des Leistungsträgers ärzth- 
chen Untersuchungsmaßnahmen zu unterziehen, „so- 
weit diese für die Entscheidung über die Leistung 
erforderhch sind". Die Mitwirkungspfhcht beziehe 
sich also nur auf die Klämng der in § 1236 RVO nor- 
mierten Voraussetzungen für eine Rehabüitationsbe- 
handlung. Dem wird entgegengehalten, die Lei- 
stungsträger dürften zum Schutz ihres Personals und 
der übrigen Rehabihtanden auch dem Infektionssta- 
tus Leistungserhebhchkeit beimessen. 

Weiter wird gegen die Praxis der Rentenversiche- 
mngsträger eingewandt, die Pflicht der Versicherten, 
sich ärzthchen Untersuchungsmaßnahmen zu unter- 
ziehen, könne gemäß § 65 Abs. 1 Nr. 2 SGB I im Ein- 
zelfall entfallen, wenn die Untersuchungen dem Ver- 
sicherten aus einem wichtigen Gmnd nicht zugemutet 
werden könnten. Ein solch wichtiger Gmnd sei beim 
HIV-Antikörpertest dann gegeben, wenn ein Versi- 
cherter den Test ablehnt, weil er befürchtet, daß er 
einem positiven Testergebnis nicht gewachsen sein 
könnte. Darüber hinaus dürften nach § 65 Abs. 2 Nr. 1 
SGB I solche Untersuchungen abgelehnt werden, bei 
denen im Einzelfall ein Schaden für Leben und Ge- 
sundheit nicht mit hoher Wahrscheinhchkeit ausge- 
schlossen werden kann. Das treffe angesichts der 
schweren psychischen Auswirkungen, die ein positi- 
ves Testergebnis haben kann, auch für den Antikör- 
pertest zu. 

Zur Zulässigkeit des HIV- Antikörpertests bei Rehabi- 
litanden zum Schutz Dritter haben die Rentenversi- 
cherungsträger in der Neufassung ihrer „Verfahrens- 
empfehlungen" folgenden Standpunkt eingenom- 
men: 

„Die Durchfühmng von HIV-Tests bei Rehabih- 
tanden zum Schutz Dritter (anderer Rehabilitan- 
den, des Personals) ist unzulässig. Nach derzeiti- 
gem wissenschafthchem Kenntnisstand ist eine 
Infektion beim üblichen sozialen Umgang mit In- 
fizierten ausgeschlossen. Eine Übertragung von 
Patient zu Patient im Krankenhaus oder in einer 
RehabiUtationseinrichtung ist bislang weltweit 
nicht bekannt geworden. Sofern die erforderli- 
chen hygienischen Schutzmaßnahmen strikt ein- 
gehalten werden, besteht grundsätzhch kein ge- 
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genüber den übrigen Bereichen des gesellschaft- 
hchen Lebens erhöhtes Infektionsrisiko", 


6.8.2 Bundessoziaihiifegesetz 

Die Sozialhilfe nach dem Bundessozialhilfegesetz 
(BSHG) bildet das unterste Netz der sozialen Siche- 
rung für alle Bürger, also auch für HlV-Infizierte und 
AIDS-Kranke. Wenn andere Hilfsmöglichkeiten nicht 
ausreichen oder nicht vorhanden sind, schreibt das 
BSHG vor, welche Leistungen denjenigen zu gewäh- 
ren sind, die sich — vorübergend oder dauernd — 
nicht ausreichend oder überhaupt nicht selbst helfen 
können. Mit diesen Leistungen sollen die Hilfeemp- 
fänger in die Lage versetzt werden, ein Leben zu füh- 
ren, das der Würde des Menschen entspricht, und sie 
sollen befähigt werden, möglichst bald wieder von der 
Sozialhilfe unabhängig zu leben (§ 1 Abs. 2 BSHG; 
vgl. auch Artikel 1 Abs. 1 , Artikel 20 Abs. 1 und Artikel 
28 Abs. 1 GG sowie § 9 SGB I). 

Nach dem BSHG kann HlV-Infizierten und AIDS- 
Erkrankten ein Anspruch auf zwei Arten der Hilfe 
zustehen: „Hilfe zum Lebensunterhalt" (§§ 11 ff, 
BSHG) und „Hilfe in besonderen Lebenslagen" 
{§§ 27 ff. BSHG). Die Sozialhilfe wird von örtlichen 
und überörtlichen Trägern der Sozialhilfe gewährt. 
Bei Vorliegen der Voraussetzungen hat der Antrag- 
steller einen einklagbaren Rechtsanspruch, 

Keine Sozialhilfe erhält, wer sich mit verfügbarem 
Einkommen oder Vermögen selbst helfen oder wer 
die erforderliche Hilfe von anderen, insbesondere von 
unterhaltspflichtigen Angehörigen oder von Trägern 
anderer Sozialleistungen, erhalten kann {§ 2 Abs. 1 
BSHG). Unterhaltspflichtige Angehörige sind grund- 
sätzlich nur Eltern, Kinder und Ehegatten. Ansprüche 
gegen diese Angehörigen werden im Rahmen der So- 
zialhilfe jedoch nur dann berücksichtigt, wenn die 
Angehörigen selbst leistungsfähig sind. Aus besonde- 
ren Gründen kann der Sozialhilfeträger auch ganz 
darauf verzichten, leistungsfähige unterhaltspflich- 
tige Angehörige in Anspruch zu nehmen (§91 Abs. 3 
BSHG). Im übrigen werden im BSHG praktisch alle 
die als unterhaltspflichtige Angehörige behandelt, mit 
denen die antragstellende Person im Hausgemein- 
schaft lebt, ob verwandt bzw. verschwägert (§11 
Abs. 1 Satz 2 und § 16 BSHG) oder nur in eheähnhcher 
Gemeinschaft (§ 122 BSHG). 

Ist ein unterhaltspflichtiger Angehöriger nicht zur Hil- 
feleistung bereit oder ist unklar, welcher Träger wel- 
che Kosten zu tragen hat, so kann der Antragsteller 
vorläufige Hilfeleistung vom Sozialamt beanspruchen 
(§ 44 BSHG). Spätestens vier Wochen nachdem der 
Sozialhilfeträger vom Bedarf des Antragstellers er- 
fährt, ist der Träger zumindest zur Vorleistung ver- 
pflichtet. 

Sozialhilfe kann in drei Formen (§ 8 BSHG) geleistet 
werden: persönhche Hilfen (von der Beratung bis zur 
persönlichen Betreuung), Geldleistungen (§§ 22 ff. 
BSHG) und Sachleistungen. Die von den Sozialämtern 
gewährten Hilfen unterscheiden sich im einzelnen 
recht erheblich, da der Ermessensspielraum der Sozi- 


alämter durch die verschiedenen BSHG-Änderungen 
seit Beginn der 80er Jahre vergrößert wurde. 


6.8.2.1 Persönliche Hilfe 

Die persönhche Hilfe wird in § 8 BSHG an erster Stelle 
genannt. Zu ihr zählt eine ausführhche Sozialbera- 
tung über alle für den Antragsteller relevanten 
Aspekte. Hierzu gehört die Information über mate- 
rielle Hilfen genauso wie Schuldenberatung, Aus- 
stiegsprogramme für HlV-positive Prostituierte, Lei- 
stungen an Angehörige usw. 

Nach § 17 Abs. 1 Nr. 2 SGB I hat der Sozialhilfeträger 
darauf hinzuwirken, daß die für eine quahfizierte per- 
sönhche Hilfe in seinem Aufgabenbereich notwendi- 
gen sozialen Dienste und Einrichtungen rechtzeitig 
und ausreichend zur Verfügung stehen. Will er die 
persönhche Hilfe nicht selbst erbringen, kann der So- 
zialhüfeträger nach § 10 Abs. 5 Satz 1 BSHG die Ver- 
bände der Freien Wohlfahrtspflege, z. B. die dem 
Deutschen Paritätischen Wohlfahrtsverband ange- 
schlossenen AIDS-Hilfen, beteihgen und deren Tätig- 
keit finanziell bezuschussen, um seiner gesetzhchen 
Verpflichtung nachzukommen. 


6.8.2.2 Hilfe zum Lebensunterhalt 

Verfügt der HlV-Infizierte oder AIDS-Erkrankte über 
kein Einkommen und auch über kein einsetzbares 
Vermögen, um seinen notwendigen Lebensunterhalt 
zu decken, so hat er Anspruch auf laufende und ein- 
mahge Leistungen der Hilfe zum Lebensunterhalt 
(§ 11 Abs. 1 Satz 1 und § 21 Abs. 1 BSHG). Ein solcher 
Anspruch steht ihm auch dann zu, wenn sein vorhan- 
denes Einkommen imd/oder Vermögen nicht aus- 
reicht, seinen notwendigen Lebensunterhalt sicherzu- 
stellen, denn die Hilfe zum Lebensunterhalt dient der 
Sicherung des Existenzminimums. Zum notwendigen 
Lebensunterhalt gehören gemäß § 12 BSHG: Ernäh- 
rung, Unterkunft, Kleider, Körperpflege, Hausrat, 
Heizung und persönliche Bedürfnisse des täglichen 
Lebens. Dazu gehören „in vertretbarem Umfang" 
auch Beziehungen zur Umwelt und Teilnahme am 
kulturellen Leben. Im weiteren umfaßt die Hilfe zum 
Lebensunterhalt die Übernahme von Krankenversi- 
cherungsbeiträgen (§ 13 BSHG), Leistungen zur Al- 
terssicherung (§ 14 BSHG), Zahlung von Bestattungs- 
kosten (§15 BSHG) und Hilfen zur Arbeit durch Schaf- 
fung von Arbeitsgelegenheiten (§ 19 BSHG). Hilfe 
zum Lebensunterhalt kann auch durch Übernahme 
der Kosten für die Unterbringung in einer Anstalt, 
einem Heim oder einer gleichartigen Einrichtung ein- 
schließlich der Zahlung eines Taschengeldes geleistet 
werden (§21 Abs. 3 BSHG). 

Für die Hilfe zum Lebensunterhalt wird die Bedarfs- 
messung für laufende Leistungen durch Regelsätze 
(§ 22 BSHG) vorgenommen. Allerdings schreibt § 3 
Abs. 1 BSHG ausdrücklich eine individuelle An- 
spruchsberechnung vor, wobei sich Art, Form und 
Maß der Sozialhilfe nach der Person des Hilfeempfän- 
gers, der Art seines Bedarfs und den örthchen Verhält- 
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nissen richten sollen. HlV-Infizierte und AIDS-Er- 
krankte können daher im Einzelfall gemäß § 22 Abs. 1 
Satz 2 BSHG einen erhöhten Regelsatz beanspruchen. 
So wird von den meisten Sozialämtern ein erhöhter 
Hygienebedarf anerkannt, der mit mindestens 10 % 
des Regelsatzes beziffert wird und sich aus einem 
höherem Bedarf an Körperpflegemitteln ableitet (z. B. 
wegen Nachtschweißes und der Gefahr von Ekzemen 
und Pilzbefall). Im weiteren kann eine Erhöhung des 
Regelsatzes im Hinblick auf stärkere Unterstützung 
im häuslichen Bereich und bei der Haushaltsführung 
und im Bereich „Beschaffung, Instandhaltung und 
Reinigung der Wäsche " bewilligt werden. 

Im übrigen steht jedem HIV- Infizierten bzw. AIDS- 
Erkrankten ein Mehrbedarfszuschlag zu, der gemäß 
§ 23 Abs. 4 Nr. 2 BSHG sowohl Kranken und Behin- 
derten als auch von Krankheit und Behinderung Be- 
drohten wegen einer kostenaufwendigeren Ernäh- 
rung zu zahlen ist. Dieser Anspruch folgt schon allein 
aus der Tatsache einer HlV-Infektion, denn es muß 
dem Betroffenen Gelegenheit gegeben werden, seine 
körpereigene Immunabwehr durch eine hochwertige 
Kost zu stärken. Die Höhe des Mehrbedarfszuschlags 
ist nicht einheitlich und wird z. B. in Bayern mit 
97,— DM ab dem vollendeten 21. Lebensjahr bezif- 
fert. Im Einzelfall kann er bei ärztlich bestätigtem grö- 
ßeren Bedarf erhöht werden, wenn z. B. besonders 
teure appetitanregende Mittel benötigt werden. 

HlV-Infizierte, die trotz beschränkten Leistungsver- 
mögens einem Erwerb nachgehen, können gemäß 
§ 23 Abs. 4 Nr. 1 BSHG einen weiteren Mehrbedarfs- 
zuschlag beanspruchen. Mit diesem Zuschlag soll der 
Selbsthilfe und Arbeitswille des Antragstellers ge- 
stützt und gefördert werden. Dieser Zuschlag ist zu- 
sätzlich zu dem Mehrbedarfszuschlag gemäß § 23 
Abs. 4 Nr. 2 BSHG zu gewähren, beide Ansprüche 
stehen selbständig nebeneinander (§ 23 Abs. 5 
BSHG). 

Zusätzlich zum Anspruch gemäß § 23 Abs. 4 Nr. 2 
BSHG können HlV-Infizierte, die wegen Krankheit 
nicht mehr arbeiten können und somit im Sinne der 
gesetzlichen Rentenversicherung erwerbsunfähig 
sind, einen weiteren Mehrbedarf in Höhe von 20% 
des maßgeblichen Regelsatzes gemäß § 23 Abs. 1 Nr. 2 
BSHG geltend machen. 

Hilfe zum Lebensunterhalt kann jedoch nicht nur 
durch laufende, sondern auch durch einmalige Lei- 
stungen (die aber auch mehrfach bewilligt werden 
können) gewährt werden. Beispiele für einmalige Lei- 
stungen gemäß § 21 Abs. 2 BSHG sind Heizungsgeld 
(soweit keine monatliche Pauschale gezahlt wird), die 
Weihnachtsbeihilfe (auf die nach der Rechtsprechung 
ein Anspruch besteht), Bekleidung (z. B. wegen star- 
ker Gewichtsabnahme, Krankenhausbekleidung, 
Trauerkleidung für die Angehörigen), Hausrat, Um- 
zugskosten in besonderen Fällen auch Reisekosten 
zum Besuch von Verwandten und Freunden. 

In der Regel können Schulden durch das BSHG nicht 
übernommen werden, da § 5 BSHG regelt, daß die 
Sozialhilfe erst einsetzt, wenn die Voraussetzungen 
der Gewährung mit Bekanntwerden der Notlage vor- 


liegen. Ausnahmen sind nur nach § 15 a BSHG mög- 
lich. Nach dieser Vorschrift kann denjenigen, die im 
Einzelfall nicht sozialhilfeberechtigt sind, zur Siche- 
rung der Unterkunft oder zur Behebung einer ver- 
gleichbaren Notlage Hilfe zum Lebensunterhalt als 
Beihilfe oder als Darlehen gewährt werden. 

Diese Einschränkung führt bei AIDS-Kranken nicht 
selten zu erheblichen Belastungen. Viele wenden sich 
zunächst mit der Bitte um „kurzfristige" Unterstüt- 
zung an Verwandte, Freunde und Bekannte, wobei sie 
sich selbst und allen anderen vormachen, sie könnten 
demnächst wieder arbeiten und alles zurückzahlen. 
Wenn sie sich dann schließlich eingestehen müssen, 
daß sie endgültig zu einem „Sozialfall" geworden sind 
und daß sie ihre Schulden entgegen ihren Verspre- 
chungen nicht mehr zurückzahlen können, belastet 
das gerade die Beziehungen erheblich, auf die die 
Kranken besonders angewiesen sind. 


6.8.2.3 Hilfe in besonderen Lebenslagen 

Hilfe in besonderen Lebenslagen umfaßt Hilfe zum 
Aufbau oder zur Sicherung der Lebensgrundlage (§ 30 
BSHG), vorbeugende Gesundheitshilfe (§ 36 BSHG), 
Krankenhilfe und sonstige Hilfe (§ 37 BSHG), Hilfe bei 
rechtmäßigem Schwangerschaftsabbruch und recht- 
mäßiger Sterilisation (§ 37 a BSHG), Hilfe zur Fami- 
lienplanung (§ 37 b BSHG), Hilfe für werdende Mütter 
und Wöchnerinnen (§ 38 BSHG), Eingliederungshilfe 
für Behinderte (§§ 39 ff. BSHG), Blindenhilfe (§ 67 
BSHG), Hilfe zur Pflege (§§ 68 f. BSHG), Hilfe zur 
Weiterführung des Haushalts (§§ 70 f. BSHG), Hilfe 
zur Überwindung besonderer sozialer Schwierigkei- 
ten (§ 72 BSHG) und Altenhilfe (§ 75 BSHG). 

Das BSHG läßt auch Hilfen in „anderen besonderen 
Lebenslagen" zu, wobei der Einsatz öffentlicher Mit- 
tel gerechtfertigt sein muß. Entsprechende Geldlei- 
stungen können sowohl als Beihilfe als auch als Dar- 
lehen bewilligt werden (§ 27 Abs. 2 BSHG). 

Die Hilfe in besonderen Lebenslagen ist für bestimmte 
Notfallsituationen vorgesehen. Sie setzt voraus, daß 
dem Betroffenen zur Bewältigung einer besonderen 
Lebenslage die Aufbringung von Mitteln aus Einkom- 
men oder Vermögen nicht zumutbar ist. Bei der Ge- 
währung von Hilfe in besonderen Lebenslagen gelten 
großzügigere Grenzen als bei der Hilfe zum Lebens- 
unterhalt für die Berücksichtigung von Einkommen, 
Vermögen und Unterhaltsansprüchen des Hilfebe- 
dürftigen. Für einen HlV-Infizierten oder AIDS-Er- 
krankten können im Einzelfall insbesondere folgende 
Hilfen in Frage kommen: 

— Vorbeugende Gesundheitshilfe (§ 36 BSHG) 

Sexuell aktiven Personen sind zur Vermeidung ei- 
ner Infektion die Kosten für Vorbeugungsmittel 
(z. B. Kondome, wasserlösliche Gleitmittel) in an- 
gemessenem Umfang als vorbeugende Gesund- 
heitshilfe zu zahlen. Auch nicht gedeckte Kosten 
für einen HIV-Test und und Erholungskuren wer- 
den von § 36 BSHG erfaßt. 
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- Krankenhilfe (§ 37 BSHG) 

Wer als HlV-Infizierter und als AIDS-Kranker nicht 
(mehr) durch eine gesetzliche oder private Kran- 
kenversicherung abgesichert ist, hat bei Bedürftig- 
keit Anspruch auf Übernahme der Krankheitsko- 
sten nach § 37 BSHG. Das BSHG soll als unterstes 
Netz erkrankten Personen in der Regel den glei- 
chen Schutz garantieren, den sonst die Kranken- 
versicherung gewährt. 

— Eingliederungshilfe für Behinderte (§§ 39 ff. 
BSHG) 

Bei HlV-Infizierten mit erheblichen medizinisch 
nicht behebbaren Beschwerden und AIDS-Kran- 
ken kann Eingliederungshilfe für Behinderte in 
Betracht kommen. Dies wird gemäß § 1 Nr. 3 Ein- 
gliederungshilfe-Verordmmg immer dann der Fall 
sein, wenn das körperliche Leistungsvermögen 
nicht nur vorübergehend in erheblichem Umfang 
eingeschränkt ist. Das Gesetz gilt auch für seeli- 
sche Beeinträchtigxingen, die im Zusammenhang 
mit einer HlV-Infektion nicht selten in Form von 
depressiven Phasen bis hin zu Suiziden auftreten. 
Die Eingliederungshilfe umfaßt neben der ärztli- 
chen Behandlung auch 

— Hilfsmittel gemäß § 40 Abs. 1 Nr. 2 BSHG wie 
z. B. Diktiergeräte, Eß- und Trinkhilfen, 

— Hilfe zur Erlangung eines geeigneten Platzes 
im Arbeitsleben gemäß § 40 Abs. 1 Nr. 6 
BSHG, 

— Hilfe bei der Beschaffung und Erhaltung einer 
den Bedürfnissen des Behinderten entspre- 
chenden Wohnung nach § 40 Abs. 1 Nr. 6 a 
BSHG und 

— Hilfe zur Teilnahme am Leben in der Gemein- 
schaft gemäß § 40 Abs. 1 Nr. 8 BSHG, z. B. 
Besuch von Theatern, Konzerten und Sportver- 
anstaltungen, Kostenübernahme für Telefon 
und Fernseher sowie monatliche Grundgebühr, 
Ferienaufenthalte, Zeitungen, Zeitschriften 
und Bücher einschließlich der Kosten einer Vor- 
lesekraft. 

- Hilfe zur Pflege (§§ 68 ff. BSHG) 

Im letzten Stadium der Erkrankung wird für den 
AIDS-Erkrankten eine regelmäßige häusliche 
Pflege oder auch stationäre Pflege notwendig sein. 
Diese Pflege soll möglichst durch nahestehende 
Personen oder im Wege der Nachbarschaftshilfe 
übernommen werden, wobei die Aufwendungen 
der Pflegeperson dem Pflegebedürftigen nach 
pauschalierten Sätzen erstattet werden (Pflege - 
geld und Pflegekraftfianzierung) . 

— Hilfe zur Weiterführung des Haushalts (§§ 70 f, 
BSHG) 

Je nach den Umständen des Einzelfalls ist auch 
Hilfe zur Weiterführung des Haushalts zu gewäh- 
ren. Dieser Hilfe kommt bei HlV-Infizierten und 
AIDS-Kranken große Bedeutung zu, da sie neben 
der Hilfe zur Pflege gewährt werden kann. Ziel 


dieser Hilfeart ist es, die Weiterführung des Haus- 
halts des Kranken zu gewährleisten, wenn ihn kei- 
ner der Familienangehörigen fortführen kann, 
seine Weiterführung aber geboten ist. Die Hilfe 
umfaßt regelmäßig die persönliche Betreuung der 
Haushaltsangehörigen und die sonstigen zur Wei- 
terführung des Haushalts erforderlichen Besor- 
gungen und Tätigkeiten. Auch die Kostenüber- 
nahme für eine vorübergehende „andersweitige 
Unterbringung" wird vom Gesetz ermöglicht. 

— Hilfe zur Überwindung besonderer sozialer 
Schwierigkeiten (§ 72 BSHG) 

Das BSHG sieht auch Hilfe bei besonderen sozia- 
len Schwierigkeiten vor. Jedoch hat der Gesetzge- 
ber hier nur bestimmte Personengruppen, bei de- 
nen besondere soziale Schwierigkeiten der Teil- 
nahme am Leben in der Gemeinschaft entgegen- 
stehen, gemeint. So regelt die Durchführungsve- 
rordnung zu § 72 BSHG in § 1 den Kreis der Be- 
rechtigten: 

„Personen ... deren besondere Lebensverhält- 
nisse zu sozialen Schwierigkeiten vor allem in 
der Familie, in der Nachbarschaft oder am Ar- 
beitsplatz führen, so daß eine Teilnahme am Le- 
ben in der Gemeinschaft nicht möglich oder er- 
heblich beeinträchtigt ist, und sie diese Schwie- 
rigkeiten aus eigenen Kräften und Mitteln nicht 
überwinden können". 

Im weiteren werden folgende Personengruppen 
auf gezählt: „Personen ohne ausreichende Un- 
terkunft, Landfahrer, Nichtseßhafte, aus Frei- 
heitsentzug Entlassene und verhaltensgestörte 
junge Menschen". 

Auch wenn HlV-Infizierte und AIDS-Kranke 
nicht ausdrücklich genannt werden, so kann es 
in Einzelfällen angemessen sein, einem HlV-In- 
fizierten oder AIDS-Kranken Leistungen gemäß 
§ 72 BSHG zuzugestehen. Die Hilfe nach § 72 
BSHG ist allerdings gemäß § 72 Abs. 1 Satz 2 
BSHG gegenüber anderen Hilfearten nachran- 

gig- 


6.8.3 Schwerbehindertenrecht 

HlV-Infizierte erleiden im Falle ihrer Erkrankung eine 
allmählich zunehmende Einschränkung ihrer körper- 
lichen imd in vielen Fällen auch geistigen Leistungs- 
fähigkeit. Besonders deutlich eingeschränkt ist diese 
im Endstadium der Krankheit AIDS. 

Behinderung im Sinne des Schwerbehindertengeset- 
zes (SchwbG) ist die Auswirkung einer nicht nur vor- 
übergehenden Funktionsbeeinträchtigung, die auf ei- 
nem regelwidrigem, d. h. von dem für das Lebensalter 
typischen, körperlichen, geistigen oder seelischen ab- 
weichenden Zustand beruht (§ 3 SchwbG). Wenn eine 
solche Beeinträchtigung absehbar länger als 6 Mo- 
nate andauert, wird auf Antrag des Behinderten das 
Vorliegen einer Behinderung und der Grad der Behin- 
derung (GdB) vom Versorgungsamt festgestellt. So- 
fern der Grad der Behinderung wenigstens 50 % be- 
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trägt, wird auf Antrag ein Schwerbehinderten- Aus- 
weis ausgestellt. Der Grad der Behinderung ist ein 
Maß für die Auswirkungen der Funktionsbeeinträch- 
tigung in den verschiedenen Bereichen des Lebens. 

Das Versorgungsamt hat bei der Anerkennung als 
Schwerbehinderter auch wegen AIDS das Sozialge- 
heimnis zu wahren. Eine Mitteilimg an den Arbeitge- 
ber oder an Arbeitskollegen darf nicht erfolgen. Der 
Arbeitgeber hat kein Recht, den Feststellimgsbe- 
scheid, mit dem die Schwerbehinderteneigenschaft 
durch das Versorgungsamt anerkannt worden ist und 
auf dem auch die Behinderung AIDS aufgeführt ist, 
vorgelegt zu bekommen. Es reicht aus, wenn der Ar- 
beitnehmer den Schwerbehindertenausweis vorlegt. 
Die Anerkennung als behinderter oder aber als 
schwerbehinderter HlV-Infizierter bzw. AIDS-Er- 
krankter nach dem SchwbG hat arbeitsrechtiiche, 
steuerliche und sozialrechtliche Vorteile. 

Gemäß § 15 SchwbG genießen schwerbehinderte Ar- 
beitnehmer einen besonderen Kündigungsschutz. Die 
Kündigung eines Schwerbehinderten durch den Ar- 
beitgeber bedarf der vorherigen Zustimmimg der 
Hauptfürsorgestelle. Eine ohne deren Zustimmung 
ausgesprochene Kündigung ist rechtsunwirksam. Au- 
ßerdem sind Schwerbehinderte auf ihr Verlangen von 
Mehrarbeit freizustellen (§ 46 SchwbG). Ferner haben 
sie nach § 47 SchwbG Anspruch auf einen bezahlten 
zusätzlichen Urlaub von in der Regel 5 Arbeitstagen 
im Jahr. 

Schwerbehinderte können nach § 33 b Abs. 1 Einkom- 
mensteuergesetz wegen der außergewöhnhchen Be- 
lastungen, die ihnen unmittelbar in Folge ihrer Behin- 
derung erwachsen, auf Antrag einen Pauschbetrag für 
Behinderte geltend machen, der vom zu versteuern- 
den Jahreseinkommen abgezogen wird. 

Der sozialrechtliche Vorteil kann unter anderem darin 
bestehen, daß schwerbehinderte AIDS-Erkrankte ge- 
mäß § 9 Abs. 1 Nr. 4 SGB V innerhalb einer Frist von 
3 Monaten nach Feststellung der Schwerbehinderten- 
eigenschaft der gesetzlichen Krankenversicherung 
freiwillig beitreten können, wenn sie, ein Eltemteil 
oder ihr Ehegatte in den letzten fünf Jahren vor dem 
Beitritt mindestens drei Jahre versichert waren. Die 
Krankenkasse kann durch Satzung das Beitrittsrecht 
von einer bestimmten Altersgrenze abhängig ma- 
chen. In der Regel darf man nicht älter als 50 Jahre alt 
sein. AIDS-Erkrankte, die noch nicht Mitglied der ge- 
setzlichen Krankenversicherung sind, können dann 
Leistimgen nach der gesetzhchen Krankenversiche- 


rung in Anspruch nehmen. Ansonsten wären sie auf 
die Krankenhilfe im Sinne des § 37 BSHG angewie- 
sen. Der Krankenversicherungsbeitrag kann bei Be- 
dürftigkeit gemäß § 13 Abs. 2 BSHG durch den Sozi- 
alhilfeträger übernommen werden. 


6.8.4 Wohngeldgesetz 

Wohngeld ist gemäß § 1 Wohngeldgesetz (WoGG) ein 
Miet- oder Lastenzuschuß zur wirtschaftiichen Siche- 
rung angemessenen und famüiengerechten Woh- 
nens. Inwieweit Wohngeld gezahlt wird — und gege- 
benenfalls in welcher Höhe — , richtet sich nach drei 
Kriterien: 

— der Zahl der zum Haushalt gehörenden Famüien- 
mitgheder (§ 4 WoGG), 

— der Höhe der zu zahlenden Miete oder Belastung 
(§§ 5-8 WoGG), 

— der Höhe des Famüieneinkommens {§§ 9—17 
WoGG). 

Der Zuschuß wird nach festgelegten Tabellen (Anla- 
gen zum Wohngeldgesetz) berechnet und an den An- 
tragsteller bei Bewilligung ausgezahlt. Eine Bewilli- 
gung wird für jeweils 12 Monat erteilt. 

Das Wohngeld, das von der nach Landesrecht zustän- 
digen Stelle (§ 23 WoGG) ausgezahlt wird, unterliegt 
einem komplizierten, jedoch für jede antragstellende 
Person gleichen Antragsbearbeitungsverfahren. 

Allerdings schließt das Gesetz aus, daß Antragsteller, 
die schon wirtschaftiiche Sicherung von Wohnraum 
durch andere Leistungen aus öffentlichen Kassen er- 
halten (§ 18 Abs. 1 Nr. 1 WoGG), auch noch Wohngeld 
erhalten können. 

Außerdem müssen sich die Antragsteller das Einkom- 
men aller Personen anrechnen lassen, mit denen sie 
eine Wohn- und Wirtschaftsgemeinschaft führen, 
auch wenn es sich dabei nicht um Familienmitglieder 
handelt. Das Bestehen einer Wirtschaftsgemeinschaft 
wird in solchen Fällen vermutet, wenn der Antragsbe- 
rechtigte und die anderen Personen Wohnraum ge- 
meinsam bewohnen (§ 18 Abs. 2 Nr. 2 WoGG). Für das 
Gegenteil ist der Antragsteller beweispfüchtig. Diese 
Beweislastumkehr gilt — anders als sonst im Sozialhil- 
ferecht — nicht nur für heterosexuelle, sondern auch 
für homosexuelle, nichteheliche Lebensgemeinschaf- 
ten. 
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II. Auswertungen 


6.8.5.1 Sozialversicherungsrecht 

6.8.5.1.1 Krankenversicherung 

6.8.5.1.1.1 Gesetzliche Krankenversicherung 

Während sich die Krankenkassen bisher unter dem 
Gesichtspunkt der Vermeidxmg der Mehrkosten von 
stationären Krankenhausaxifenthalten relativ großzü- 
gig an der Finanzierung häuslicher Pflege beteihgen 
konnten, sind sie nun an die 4-Wochen-Frist des § 37 
Abs. 1 SGB V gebunden. Davon sind chronisch 
Kranke und AIDS-Kranke besonders betroffen. Die 
Ausnahmeregelimg des § 37 Abs. 1 Satz 4 SGB V kann 
erst nach effektiver Arbeitsaufnahme des Medizini- 
schen Dienstes greifen. Ob sie in Zukimft so gehand- 
habt wird, daß dadurch vermeidbare Mehrkosten ver- 
mieden und den Kranken das Verbleiben in ihrer 
häuslichen Umgebung erleichtert wird, läßt sich noch 
nicht übersehen. 


6.8.5.1.1.2 Private Krankenversicherung 

Soweit die Kommission feststellen konnte, haben die 
privaten Krankenversicherungsgesellschaften bisher 
keine generelle Verpflichtimg zu einem HIV-Antikör- 
pertest vor Vertragsabschluß vorgesehen bzw. auch 
keine entsprechende Absicht erkennen lassen. Daher 
erübrigt sich eine Stellungnahme. 


6.8.5.1.2 Gesetzliche Unfallversicherung 

Zur Erleichterung der dem Versicherten obhegenden 
Beweislast für den Nachweis einer berufsbedingten 
Infektion hält die Kommission es für erforderlich, daß 
die Arbeitnehmer, die aufgrund ihrer Tätigkeit einer 
besonderen Ansteckungsgefahr ausgesetzt sind, 
durch den Arbeitgeber nachdrückhch darauf hinge- 
wiesen werden, sich bei Verletzimgen oder Blutkon- 
takten — wiederholt — testen und das Ereignis doku- 
mentieren zu lassen. Bisher fehlt es an einschlägiger 
Rechtsprechung zum Unfallschutz des Pflegeperso- 
nals bei HlV-Infektionen. Ob sich vor allem dort, wo es 
immer wieder zu Zwischenfällen kommt, Versiche- 
rungslücken ergeben, läßt sich noch nicht beurteilen. 
Es sollte gewährleistet sein, daß im Zweifel der Unfall- 
versicherungsschutz greift. 


6.8.5.1.3 Gesetzliche Arbeitslosenversicherung 

Nach derzeitiger Gesetzeslage und der aufgrund 
des Gesundheits-Reformgesetzes gebliebenen An- 
spruchsvoraussetzungen nach dem AFG sieht die 
Kommission derzeit einen Handlungsbedarf als nicht 
gegeben an. 


6.8.5. 1.4 Gesetzliche Rentenversicherung 

Soweit erkennbar hat die Praxis der Handhabung der 
Bestimmungen der RVO bisher zu keinen Schwierig- 
keiten bei der Rentengewährung für HlV-Infizierte 
bzw. AIDS-Erkrankte geführt. Das Rentenreformge- 
setz 1992 (BGBl 1 1989, S. 2261 ff.) wird die Rechtslage 
insoweit nicht verändern. Die Kommission sieht des- 
halb keinen Handlungsbedarf. 


6.8.5.1.5 Rehabilitation 

Die Bundesversicherungsanstalt für Angestellte ver- 
tritt die Ansicht, daß z. Z. kein Grund bestehe, vor 
Beginn einer Heilbehandlung wegen allgemeiner Er- 
krankungen einen HIV-Test durchzuführen. Anders 
verfährt sie bei Entwöhnungstherapien. Das hat die 
Kommission schon in ihrem Zwischenbericht bean- 
standet (Abschnitt 1, Kapitel 6, II. Nr. 11). 

Die Kommission hält die in den Verfahrensgrundsät- 
zen der Rentenversicherungsträger begründete Pra- 
xis, AIDS-Kranke von Rehabilitationsmaßnahmen 
ohne Einzelfallprüfung generell auszuschließen, für 
problematisch. Die Regelung berücksichtigt nicht den 
individuell sehr unterschiedhchen Verlauf der AIDS- 
Erkrankung. 

Der Ausschluß von laufenden Rehabüitationsmaßnah- 
men, wie in den Verfahrensgrundsätzen geregelt, ist 
im Hinblick auf die psychosozialen Auswirkungen für 
den Erkrankten nicht tragbar. Außerdem führt diese 
Praxis dazu, daß die dem Betroffenen zustehenden 
Ansprüche auf Krankengeld, Arbeitslosengeld und 
Arbeitslosenhilfe unsachgemäß verkürzt werden. 

Grundsätzlich ist davon auszugehen, daß alle Lei- 
stungskürzungen im Kurbereich durch das Gesund- 
heits-Reformgesetz, die nicht durch eigenes Vermö- 
gen der kurenden Personen aufgefangen werden kön- 
nen, sich auf das Leistungsnetz der Sozialhilfe auswir- 
ken werden. 

Es muß abgewartet werden, ob die bisherigen 
Schwierigkeiten bei Kurbewilligungen abnehmen. Es 
wäre zu begrüßen, wenn mehr Anträge auf ambulante 
und stationäre Rehabüitationskuren für HIV- Infizierte 
oder AIDS-Erkrankte positiv beschieden würden. 


6.8.5.2 Bundessozialhilferocht 

Trotz einheitlicher gesetzlicher Grimdlage ist die Um- 
setzung des BSHG von Bundesland zu Bundesland 
(durch vorhandene landeseigene Verwaltungs Vor- 
schriften), aber zum Teü auch von Kommune zu Kom- 
mune imterschiedlich. Diese Unterschiede beziehen 
sich insbesondere auf die Bereiche, in denen das Ge- 
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setz nicht ausdrücklich geregelt hat, welche Leistun- 
gen nach der jeweiligen Prüfung des Einzelfalls dem 
Hilfesuchenden zu gewähren sind. 


6.8.5.2.1 Persönliche Hilfe 

6.8.5.2.2 Hilfe zum Lebensunterhalt 

Im Hinblick auf die HlV-Infektion bzw. AIDS-Erkran- 
kung sind den Betroffenen für ihre krankheitsbeding- 
ten Sonderbedürfnisse höhere Regelsätze und erhöh- 
ter Mehrbedarf zuzubilligen. 


6.8.5.2.3 Hilfe in besonderen Lebenslagen 

In der Praxis ist die Gewährung von Hilfen in beson- 
deren Lebenslagen vor allem nach einer Aussteue- 
rung aus dem gesetzlich vorgesehenen Sozialversi- 
cherungssystem relevant. Insbesondere die in den 
Ballungsräumen der Großstädte kumulierenden Ko- 
sten für Sozialhilfe lassen die Kommunen dazu über- 
gehen, sich verstärkt nur noch an dem unteren Rah- 
men ihrer gesetzlichen Leistungspflichten zu orientie- 
ren. In der Vergangenheit kam es — regional unter- 
schiedlich — zu Schwierigkeiten bei der Gewährung 
von Kurmaßnahmen (als vorbeugende Gesundheits- 
hilfe), bei Aufwendungen für Verhütungsmittel u. ä. 
(als vorbeugende Gesundheitshilfe) und bei allen 
Maßnahmen, die das Gesetz nicht als verpflichtend 
vorschreibt. 

Das Gesundheits-Reformgesetz wird weitere Auswir- 
kungen im Bereich der Sozialhilfe mit sich bringen. 
Insbesondere bei ambulanten Vorsorgekuren und bei 
den parallel geregelten medizinischen Rehabilita- 
tionsmaßnahmen (§ 23 Abs. 2 und § 40 Abs. 1 SGB V) 
werden die nicht von der Krankenkasse bezahlten 
Aufwendungen von der Sozialhilfe nach entsprechen- 
der Antragstellung als Bedarf anzuerkennen sein, um 
den begrenzten Zuschuß der Krankenkassen (maxi- 
mal 15,— DM statt wie bisher maximal 25,— DM pro 
Tag) im Falle der Bedürftigkeit aufzustocken. 

Andererseits erwarten sich die Träger der Sozialhilfe 
eine finanzielle Entlastung durch die Neuregelung bei 
Schwerpflegebedürftigkeit (§§ 53—57 SGB V) für die 
Aufwendungen der Sozialhilfe im Bereich der Hilfe 
zur Pflege (§ 68 und § 69 BSHG), die aber erst ab 1991 
in Kraft treten. Da insbesondere die nach § 57 SGB V 
mögliche Geldleistung nach Artikel 42 Nr. 4 Gesund- 
heits-Reformgesetz auf eine mögliche Pflegegeldlei- 
stung nach § 69 BSHG anrechenbar ist, kann künftig 
der pflegebedürftige HlV-Infizierte mit erheblichen 


Beschwerden und der AIDS -Erkrankte sein Pflege- 
geld von der Krankenkasse anstatt vom Sozialamt er- 
halten. 


6.8.5.3 Schwerbehindertenrecht 

Die Versorgungsämter gehen bei der Beurteilung von 
HlV-Infizierten und AIDS-Kranken von folgenden 
Grundsätzen aus: „Allein die Tatsache einer HIV- 
Infektion ohne klinische Symptomatik rechtfertigt 
nicht die Annahme einer GdB (Grad der Behinderung) 
von wenigstens 10; außergewöhnüche seelische Be- 
gleiterscheinungen sind gegebenenfalls gesondert zu 
beurteilen. Bei LAS ergibt sich die GdB aus dem Aus- 
maß der Leistungseinschränkung. Bei manifester Er- 
krankung an AIDS ist in der Regel eine GdB von 100 
anzunehmen". 

Die „Anhaltspunkte für die ärztliche Gutachtertätig- 
keit" sind inzwischen wie folgt geändert worden; 

„LAS: — keine oder nur geringe Leistungsein- 
schränkung: GdB 30—40 

— erhebliche Leistungseinschränkung, wei- 
tere Symptome GdB 50—80 

AIDS: GdB 100 

Die gesundheitlichen Voraussetzungen für Nachteil- 
ausgleiche können nicht generell, sondern nur im Ein- 
zelfall imter Berücksichtigimg der tatsächlichen Aus- 
wirkungen der Funktionsbeeinträchtigungen beur- 
teilt werden". 

Da der Grad der Behinderung und das Ausmaß spe- 
zieller Nachteile (z. B. Gehbehinderung, Sehbehinde- 
rung) im Laufe der AIDS-Erkrankung ständig und in 
kurzen Intervallen zunehmen, sollten sowohl der 
Grad der Behinderung als auch die Nachteilsausglei- 
che anfänglich nicht zu gering bemessen werden. 
Sonst besteht die Gefahr, daß sofort nach Abschluß 
des Feststellungsverfahrens Neufeststellungsbe- 
scheide erwirkt werden müssen. 

Es wird beklagt, daß allgemein die Bearbeitung von 
Anträgen auf Anerkennung als Schwerbehinderter 
besonders lange in Anspruch nimmt. Dieses ist insbe- 
sondere bei HlV-Infizierten prekär. 


6.8.5.4 Wohngeldgesetz 

Die Kommission sieht bei der derzeitigen Sach- und 
Rechtslage keinen Handlungsbedarf. 
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III. Empfehlungen 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen, 


Zum Sozialversicherungsrecht 
Gesetzliche Krankenversicherung 
6.8.6.1 

die Entwicklung bei den Entscheidungen zur Finan- 
zierung der häuslichen Pflege zu beobachten und ge- 
gebenenfalls durch gesetzgeberische Maßnahmen 
die Finanzierungsmöghchkeiten zu erweitern; 


6.8.6.2 

Versicherungslücken durch Herausfallen aus der 
Pflichtversicherung bei Sperrzeiten nach dem AFG 
oder bei nicht fristgerechter Stellung eines Rehabihta- 
tionsantrags zu schüeßen; 


Gesetzliche Unfallversicherung 

6.8.6.3 

die Entwicklung der HlV-Inf ektionsrisiken des Labor- 
und Pflegepersonals und die unfallschutzrechtiiche 
Praxis beobachten zu lassen, um notfalls Lücken im 
Unfallversicherungsschutz zu schließen; 


Rehabilitation und Kuren 

6.8.6.4 

auf die Rehabihtationsträger einzuwirken, für die Zu- 
kunft auf die Durchführung von HIV- Antikörpertests 
im Bewrilligungsverfahren zu verzichten; 


6.8.6.5 

auf die Rentenversicherungsträger als Träger von Re- 
habüitationsmaßnahmen dahingehend einzuwirken, 
daß sie in ihren Verfahrensgrundsätzen nicht generell 


AIDS-Kranke von gesundheithchen Rehabilitations- 
maßnahmen ausschüeßen und laufende Rehabilita- 
tionsmaßnahmen nicht bei einer AIDS-Diagnose ge- 
nerell unterbrechen, sondern vielmehr auf den jewei- 
hgen Einzelfall ab stellen. 


Zum Arbeitsförderungsgesetz, 
Bundessozialhilfegesetz und Wohngeldgesetz 

6.8.6.6 

Unterhaltsleistungen, die nicht auf einer gesetzhchen 
Verpflichtung beruhen, jedoch wegen der Subsidiari- 
tät im AFG, BSHG und WoGG zu erbringen sind, all- 
gemein, also nicht nur in Zusammenhang nüt AIDS, 
im Steuerrecht ebenso zu behandeln wie gesetzliche 
Unterhaltsleistungen; 


Zum Bundessozialhilfegesetz 

6.8.6.7 

gemeinsam mit den Ländern darauf hinzuwirken, daß 
die Umsetzung des Bundessozialhilfegesetzes ein- 
heitlich erfolgt; 


6.8.6.8 

gemeinsam mit den Ländern bei der vorbeugenden 
Gesundheitshilfe nach § 36 BSHG auf eine einheitli- 
che Anwendung dieser Vorschrift hinzuwrirken; 


Zum Schwerbehindertenrecht 

6.8.6.9 

gemeinsam nüt den Ländern darauf hinzuwirken, daß 
die Anträge auf Anerkennung als Schwerbehinderter 
zügiger bearbeitet werden. 
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6. Kapitel: AIDS und Recht 

Unterabschnitt 9: Prostitution und AIDS 
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Einleitung 


Die Mehrheit der Kommission hat schon im Zwischen- 
bericht darauf hingewiesen (Kapitel 5.2.2. 1.3 imd 
5. 4. 2, 2. 1.3), daß die Zusammenarbeit mit den berufs- 
mäßig Prostituierten bei der AIDS-Prävention erheb- 
hch verbessert werden könnte, wenn Erscheinungs- 
formen sozialer und rechtiicher Härten, Demütigun- 
gen imd Entwürdigungen beseitigt würden. Deshalb 


I. Bestandsaufnahme 


6.9.1 Die aligmeine rechtliche und soziale Situation 
der Prostituierten 


Die Prostitution ist als solche in imserer Rechtsord- 
nung weder verboten noch strafbar. Sie verstößt aber 
nach allgemeiner Meinung gegen die guten Sitten. 
Ein Vertrag über die geschlechtiiche Hingabe gegen 
Entgelt ist deshalb nach § 138 Abs. 1 BGB nichtig. Das 
hat nach der Rechtsprechung folgende Konsequen- 
zen: Ein Freier, der eine Prostituierte um den Dimen- 


hat die Mehrheit der Kommission im Zwischenbericht 
angeregt, die Gesetze, die die Prostitution betreffen, 
zu überprüfen. Im folgenden soll die rechtiiche und 
soziale Situation der berufsmäßig Prostituierten kurz 
dargestellt imd erörtert werden, ob und wo rechtiiche 
Besserstellungen angezeigt sind. Die Ausführungen 
gelten vor allem für weibhche Prostituierte. 


lohn prellt, macht sich nicht wegen Betrugs strafbar. 
Betrug setzt einen Vermögensschaden voraus. Ein sol- 
cher wird aber bei der Prostituierten nicht anerkannt. 
Geschlechtliche Hingabe sieht man wegen der Sitten- 
widrigkeit der Prostitution nicht als schützenswerte 
Leistung an. Daher gilt die geschlechtliche Hingabe 
nicht als Vermögensminderung. Andererseits macht 
sich eine Prostituierte, die den Freier nach Vorkasse 
um die versprochene geschlechtliche Hingabe prellt, 
wegen Betrugs strafbar, weil die Zahlung von Geld 
immer eine vermögensmindernde Leistung darstellt. 
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Auch entsprechende Arbeitsverträge zwischen Bor- 
dellbesitzern und Prostituierten sind nichtig. Die Pro- 
stituierte kann nicht einmal bei unwirksamen Arbeits- 
verträgen nach den Gnmdsätzen des sogenannten 
„faktischen Arb eits Verhältnisses" für geleistete 
Dienste Lohn- und Urlaubsansprüche geltend 
machen, weil ein faktisches Arbeitsverhältnis aus- 
geschlossen wird, wenn dessen Anerkennung „mit 
den Grundauffassungen der geltenden Rechtsord- 
nung in Widerspruch steht". Zu diesen Grundauf- 
fassungen gehört unter anderem die Wahrung der 
guten Sitten. 

Wenn eine Prostituierte aufgrund eines Gesund- 
heitsschadens infolge einer unerlaubten Handlung 
(§§ 823 ff. BGB) einen Verdienst ausf all erleidet, 
braucht ihr der Schädiger diesen Schaden nicht zu 
ersetzen, weil der entgangene Verdienst mit dem Ma- 
kel der Sittenwidrigkeit behaftet ist. Damit die Prosti- 
tuierte dann aber nicht der Sozialhilfe zur Last fällt, 
muß der Schädiger ihr allerdings für die Zeit ihrer 
Erwerbsunfähigkeit ein existenzdeckendes Minimum 
zahlen, das nach dem Einkommen zu bemessen ist, 
das auch in einfachen Verhältnissen von jedem ge- 
sunden Menschen erfahrungsgemäß zu erreichen ist. 
Die Höhe der Entschädigung richtet sich demgemäß 
nach dem üblichen Lohn für eine einfache Hilfsarbei- 
ter- oder Putzfrauentätigkeit unabhängig davon, wel- 
che Verdienstmöglichkeiten ihr, falls sie nicht der Pro- 
stitution nachginge, zur Verfügung stünden. Der 
Schädiger profitiert also letztlich davon, daß sein Op- 
fer die Prostitution ausübt. 

Gleichwohl ist jede Prostituierte einkommensteuer- 
pflichtig. Ihre Einkünfte werden jedoch wegen der 
Sittenwidrigkeit der Tätigkeit nicht als Einkünfte aus 
Gewerbe (§ 2 Abs. 1 Nr. 2 EStG), aus selbständiger 
Tätigkeit (§ 2 Abs. 1 Nr. 3 EStG) oder aus unselbstän- 
diger Arbeit (§ 2 Abs. 1 Nr. 4 EStG), sondern als son- 
stige Einkünfte im Sinne der §§ 2 Abs. 1 Nr. 7, 22 Nr. 3 
EStG gewertet. Sie ist überdies nach einer neueren 
Entscheidung des Bundesfinanzhofs auch Umsatz - 
steuerpflichtig. Nach dieser Rechtsprechung macht 
sich ein Bordellbesitzer wegen Steuerhinterzie- 
hung strafbar, wenn er für die bei ihm gegen Ent- 
gelt beschäftigte Prostituierte keine Lohnsteuer ab- 
führt. 

Im Sozialrecht folgert man aus der Sittenwidrigkeit 
der Prostitution, daß Prostituierte nicht sozialversiche- 
rungspflichtig sein können. Auch die ihnen nach § 9 
Abs. 1 Nr. 1 SGB-V unter bestimmten Voraussetzun- 
gen zustehende Möghchkeit, im Anschluß an eine 
krankenversicherungspfhchtige Tätigkeit der Kran- 
kenversicherung freiwdllig beizutreten, wird ihnen in 
der Praxis nicht zugebilligt. Wenn bekannt wird, daß 
eine auf diese Weise der freiwilligen Krankenversi- 
cherung beigetretene Versicherte in Wirkhchkeit 
nicht „Hausfrau", sondern „Prostituierte" ist, wird sie 
aus der freivdlhgen Krankenversicherung ausge- 
schlossen. Der gesetzhchen Rentenversicherung kön- 
nen Prostituierte zwar auf freiwilliger Basis bei treten. 
Diese freiwillige Rentenversicherung ist indessen mit 
dem Nachteil verbunden, daß Ausfallzeiten nicht an- 
erkannt werden, daß das Frauenaltersruhegeld nicht 


gewährt wird und daß keine Anwartschaften auf Inva- 
lidenrente begründet werden. 

Prostituierte erhalten deshalb bei Krankheit, Arbeits- 
losigkeit, Berufs- und Erwerbsunfähigkeit keine So- 
zialleistungen; im Alter nur dann, wenn sie sich frei- 
wilhg versichert haben. Die meisten sind deshalb in 
diesen Fällen auf die Sozialhilfe angewiesen. 


6.9.2 Besondere Vorschriften 

6.9.2.1 Bordelle, Bars und Clubs 

Nach § 180 a Abs. 1 StGB machen sich die Betreiber 
und Leiter von Bordellen unter anderem strafbar, 
wenn „die Prostitutionsausübung durch Maßnahmen 
gefördert wird, welche über das bloße Gewähren von 
Wohnung, Unterkunft oder Aufenthalt und die damit 
verbundenen Nebenleistungen hinausgehen" (Nr. 2). 
Diese Voraussetzung ist nach der Rechtsprechung des 
Bundesgerichtshofs stets gegeben, wenn „der Ge- 
samtszustand des Betriebes geeignet ist, die Dirnen in 
der Prostitution festzuhalten und sie noch enger an 
diese zu binden". Das bejaht der Bundesgerichtshof 
bei Bordellen mit „gehobener und diskreter Atmo- 
sphäre" sowie bei Bordellen mit besonders günstigen 
Arbeitsbedingungen für die Prostituierten. 

Erlaubt ist danach der Betrieb von herkömmhchen 
„Bordellen" und Eroscenter in den „Rotlichtbezir- 
ken". Zwar pflegen die Betreiber dieser Etablisse- 
ments von den Prostituierten in der Regel pro Tag 
mehrere hundert DM für Miete, Blockgeld, Pflicht- 
trinkgelder usw. zu fordern. Das wird aber allgemein 
als zulässig angesehen. Unter Strafdrohung stehen 
dagegen die zahlreichen, heute überall existierenden 
Bars und Clubs, in denen Prostituierte ihre Dienste in 
einem entsprechenden Rahmen anbieten. Je günsti- 
ger dort die Arbeitsbedingungen für die Prostituierten 
sind, desto eher gilt dies als Förderung der Prostitu- 
tion. 

Die Ordnungsbehörden sind nach §§ 4 Abs. 1 Nr. 1, 15 
Abs. 2, 31 Gaststättengesetz, 15 Abs. 2 Gewerbeord- 
nung verpflichtet, solchen Etablissements die Gast- 
stättenerlaubnis zu versagen bzw. eine erteilte Er- 
laubnis zu widerrufen. In der Vergangenheit sind sol- 
che Bars und Clubs oft stillschweigend gedxildet wor- 
den. Das ist aber heute nicht mehr möglich, weil sich 
nach einer neueren Entscheidung des Bundesge- 
richtshofs die Leiter der Ordnungsämter der Beihilfe 
zur Förderung der Prostitution schuldig machen, 
wenn sie es in solchen Fällen unterlassen, die Gast- 
stättenerlaubnis zu widerrufen. Die Betreiber dieser 
Etablissements können deshalb bei der Bekämpfung 
von Gesundheitsgefahren nicht offen mit den Ge- 
sundheitsbehörden Zusammenarbeiten. Wenn sie bei- 
spielsweise ihr „Personal" veranlassen, an regelmäßi- 
gen Untersuchungen auf Geschlechtskrankheiten 
teilzunehmen, müssen sie befürchten, daß die Ord- 
nungs- und Strafverfolgungsbehörden das als Indiz 
für einen unerlaubten Bordellbetrieb werten. 
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6.9.2.2 Sperrbezirke 

§ 184 b StGB bedroht die jugendgefährdende Prosti- 
tution in Häusern, in denen Personen unter 18 Jahren 
wohnen, sowie in der Nähe von Schulen und ähnli- 
chen Orten mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder 
mit Geldstrafe. Außerdem haben die Landesregierun- 
gen (bzw. die von ihnen ermächtigten obersten Lan- 
desbehörden oder höheren Verwaltungsbehörden) 
nach Artikel 297 Einführungsgesetz zum Strafgesetz- 
buch (EGStGB) die Möglichkeit, „zum Schutz der Ju- 
gend und des öffentlichen Anstandes" die Prostitu- 
tionsausübung durch Rechtsverordnungen in Ge- 
meinden bis zu 50 000 Einwohner für das gesamte 
Gemeindegebiet und in Gemeinden über 20 000 Ein- 
wohner teilweise zu verbieten. Zuwiderhandlungen 
gegen solche Sperrgebietsverordnungen werden 
nach § 120 Abs. 1 Nr. 1 Ordnungswidrigkeitengesetz 
(OWiG) als Ordnungswidrigkeit mit Geldbuße und 
„beharrliche" Zuwiderhandlungen nach § 184 a StGB 
als Straftat mit Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten 
oder mit Geldstrafe bis zu 180 Tagessätzen bestraft. 

Als Zuwiderhandlungen gelten nach allgemeiner 
Meinung nicht nur die Vornahme sexueller Handlun- 
gen im Sperrbezirk gegen Entgelt, sondern auch sol- 
che Handlimgen, „die unmittelbar auf die sexuelle 
Betätigung gegen Entgelt abzielen, so die für den 
Straßenstrich typischen Anbahnungshandlungen " 
wie das Herumstehen, -gehen oder -fahren, das Sich- 
anbieten, das Anwerben oder das Verhandeln mit 
Freiern. Dabei ist keineswegs maßgebend, ob die An- 
bahnungshandlungen in auffälliger oder sonst wahr- 
nehmbarer Form begangen werden. Daraus hat das 
Bayerische Oberste Landesgericht gefolgert, daß auch 
telefonische Anbahnungsgespräche von Prostituier- 
ten von ihrer Wohnung aus sowie Besuche von Prosti- 
tuierten in den Wohnungen von Freiern unter den Tat- 
bestand fallen, sofern die Wohnungen im Sperrbezirk 
liegen. Dies führt zu einer zusätzlichen Einschrän- 
kung der Betätigimgsmöglichkeiten und schafft die 
Voraussetzungen für weitere Risiken. 

Nach Darstellung der Selbsthilfeorganisationen der 
Prostituierten und der in diesem Bereich tätigen So- 


zialarbeiter verschärfen rigide Sperrbezirksregelun- 
gen, vor allem die Beschränkung auf meist sehr abge- 
legene Straßen, die Wettbewerbssituation. Das nützen 
die Freier aus, um Sonderwünsche wie Verkehr ohne 
Kondom durchzusetzen oder gar gewaltätig zu wer- 
den. Außerdem erleichtert diese Situation den Zuhäl- 
tern die Beitreibung von „Schutz"- und „Standgel- 
dern", denn die Prostituierten haben unter diesen 
Umständen ein gesteigertes Schutzbedürfnis. 


6.9.2.3 Werbung für die Prostitution 

Nach § 120 Abs.l Nr. 2 OWiG wird die Werbung für 
entgeltliche sexuelle Handlimgen durch Zeitungsin- 
serate und in ähnlicher Form mit Geldbuße geahndet, 
auch wenn die Werbung selbst nicht „grob anstößig" 
(§119 Abs. 1 Nr. 2 OWiG) ist. Daraus hat die Recht- 
sprechung gefolgert, daß auch die verdeckte Wer- 
bung („Modell", „Hostess", „Massage", „Sauna") 
verboten ist. Zwar sind die Verwaltungsbehörden 
nicht verpflichtet, gegen solche Ordnungswidrigkei- 
ten einzuschreiten. Sie können die verdeckte Wer- 
bung tolerieren, wie das heute weithin geschieht. Die 
Zeitungen, die solche Inserate veröffentlichen, be- 
fürchten aber, daß die Verwaltungsbehörden ihre Zu- 
rückhaltung aufgeben könnten, wenn die Anzeigen 
einen deuüicheren Inhalt haben. Die Zeitungen sind 
deshalb nicht bereit, Zusätze wie „nur Safer sex" mit 
abzudrucken. 


6.9.2.4 Tätigkeitsverbote 

Nach § 38 BSeuchG kann einem Infizierten die Aus- 
übung bestimmter beruflicher Tätigkeiten ganz oder 
teilweise untersagt werden. Wer hierdurch einen Ver- 
dienstausfall erleidet, erhält nach § 49 Abs. 1 
BSeuchG eine Entschädigung. Von dieser Leistung 
sind Prostituierte ausgeschlossen, weil man ihre Tä- 
tigkeit nicht als Beruf ansieht bzw. den Verdienst 
nicht als schutzwürdig betrachtet. 


il. Auswertungen 


6.9.3.1 

Die Folgerungen, die in der Rechtsprechung und in 
der Behördenpraxis aus der „Unsittlichkeit" der Pro- 
stitution gezogen werden, laufen im Ergebnis darauf 
hinaus, daß die Prostituierten zwar wie alle anderen 
Bürger steuerpflichtig sind, daß der Staat ihnen aber 
zu einem großen Teil den Schutz versagt, den er allen 
anderen gewährt. Den Prostituierten bleibt damit nur 
die Wahl, solche Schutzlosigkeit mit all ihren Konse- 
quenzen hinzunehmen oder sich auf ersatzweisen 
Schutz einzulassen. Das kann dazu führen, daß sie 


ihre eigenen Interessen hintan stellen müssen und so 
zum Spielball der Freier werden; im anderen Fall 
bleibt ihnen nur die Einordnung in ein Zuhältersystem 
mit der Folge persönlicher und finanzieller Abhängig- 
keit bis hin zur Ausbeutung. 

Hinter dieser Politik mag der Gedanke stehen, die 
Prostituierte durch die Umstände ihrer Tätigkeit zum 
Ausstieg zu motivieren bzw. vom Einstieg in die Pro- 
stitution abzuschrecken. Dieser Ansatz ist jedoch in 
verschiedener Hinsicht fragwürdig. Zum einen haben 
sich in der modernen freiheitlich pluralistischen Ge- 
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Seilschaft die Vorstellungen über den Inhalt der guten 
Sitten sowie zur Pflicht des Staates, über deren Ein- 
haltung zu wachen, gewandelt. Die Entwicklung des 
Sexualstrafrechts ist ein Beleg dafür. Selbst bei Ver- 
stößen gegen Regeln, die nach einhelliger Meinung 
den guten Sitten zuzurechnen sind, kommt es in einer 
modernen Rechtsordnung zusätzlich auf die Sozial- 
schädlichkeit solchen Verhaltens an. Erst sie begrün- 
det das staatliche Regelungs- bzw. Eingriffsbedürfnis. 
Die Annahme, daß die Prostitution bereits als solche, 
also völlig losgelöst von ihren Erscheinungsformen 
und Begleitumständen sozialschädhch sei, ist heute so 
umstritten, daß der Staat sie seiner Pohtik schon aus 
Zweckmäßigkeitsgründen, vor allem unter dem 
Aspekt der Akzeptanz, nicht mehr zugrundelegen 
kann. Auf die verfassungsrechtliche Frage der Wech- 
selbeziehung zwischen den Wertvorstellungen des 
Grundgesetzes und den überkommenen Vorstellun- 
gen zum Inhalt und zur Funktion der guten Sitten 
braucht daher nicht eigens eingegangen zu werden. 
Soweit die Sozialschädhchkeit bestimmter Erschei- 
nungsformen und Begleitumstände der Prostitution 
schon früher zur Begründung von Regelungs- bzw. 
Eingriffsbedürfnissen herangezogen wurde, ist sie an- 
gesichts der Bedrohung durch die HIV- Infektion neu 
zu durchdenken. Auch wenn die Zahl der infizierten 
Prostituierten derzeit noch so gering ist, daß man bei 
ihnen nicht von einer Hauptbetroffenengruppe spre- 
chen kann, so ist doch die Prostitution ein bedeutsa- 
mer Risikofaktor für die HIV- Infektion. Dies vor allem 
dann, wenn die Umstände die Prostituierten dazu ver- 
leiten, bei der Ausübung der Prostitution ihre eigenen 
Gesundheitsinteressen hintan zu stellen. Da die Ge- 
sundheitspohtik mit ihren Präventionsbemühungen 
die Freier möghcherweise nicht erreicht, ist sie in be- 
sonderem Maße auf eben dieses Gesundheitsinter- 
esse der Prostituierten angewiesen. Angesichts der 
Bedrohung durch die HlV-Infektion läßt sich daher 
eine Verstärkung des Gesundheitsschutzes für die 
Prostituierten, und das heißt letztlich eine pflegliche 
Kooperation zwischen den Prostituierten und den Ge- 
sundheitsverwaltungen, nicht länger unter dem 
Aspekt verbotener oder mindestens unerwünschter 
Förderung der Prostitution abtun. 


6.9.3.2 

Es wäre deshalb für die AIDS- Vorbeugung wichtig, 
die rechtliche und soziale Situation der Prostituierten 
so zu verändern, daß sie besser in der Lage sind, ihr 
Eigeninteresse an vorbeugenden Schutzmaßnahmen 
sowohl gegenüber den Freiern als auch gegenüber 
den Bordellbetreibern durchzusetzen. 

Dazu müßte § 138 Abs.l BGB im Hinbhck auf die Pro- 
stitution abgeschwächt werden. Dies könnte etwa 
durch den Zusatz geschehen, daß das Versprechen 
einer Gegenleistung für die geschlechtliche Hingabe 
gegen Entgelt nicht schon wegen der Sittenwidrigkeit 
nichtig ist. Mit diesem auf „das Versprechen der Ge- 
genleistung" beschränkten Zusatz würde zugleich 
vermieden, daß das Versprechen, sexuelle Leistungen 
gegen Entgelt zu erbringen, erzwungen werden 
kann. 

Prostituierte in Bordellen sind durch die §§ 180 a 
Abs. 1 Nr. 1, 181 a Abs, 1 StGB vor Ausnutzung ihrer 
persönlichen oder wirtschaftlichen Abhängigkeit und 
vor Ausbeutung durch Bordellbetriebe und Zuhälter 
hinreichend geschützt. Unter dem Gesichtspunkt der 
AIDS- Vorbeugung ist es nicht sinnvoll, darüber hin- 
aus auch ordenthch geführte Bordelle, die mit den 
Gesundheitsbehörden Zusammenarbeiten, zu verbie- 
ten. § 180 a Abs. 1 Nr. 2 StGB sollte deshalb im Hin- 
bhck auf die AIDS- Prävention entsprechend geändert 
werden. * ) 


6.9.3.3 

Es besteht kein Grund, die Prostitution innerhalb von 
Sperrbezirken zu verbieten, wenn sie unauffälüg 
bleibt und andere nicht belästigt werden. Dasselbe 
gilt für unauffällige Werbung für die Prostitution 
durch Zeitungsanzeigen. § 184 a StGB und § 120 
OWiG sollten deshalb entsprechend eingeschränkt 
werden. *) 


*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 371 
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lli. Empfehlungen 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen sowie bei den 
Ländern anzuregen, 


6.9A1 

Gesetzentwürfe des Inhalts vorzulegen*), 


6.9.4.1.1 

daß das Versprechen einer Gegenleistung für die ge- 
schlechthche Hingabe nicht schon wegen Sittenwid- 
rigkeit nichtig ist; 


6.9.4.1.2 

§ 180 a Abs. 1 Nr. 2 StGB dahin einzuschränken, daß 
ordentlich geführte Bordelle, die mit den Gesund- 


*) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 371 


heitsbehörden Zusammenarbeiten, nicht mehr unter 
diesen Tatbestand fallen; 


6.9.4.1.3 

daß die unauffällige Ausübung der Prostitution in 
Sperrbezirken, die andere nicht belästigt, und die un- 
auffäUige Werbung für die Prostitution, einschließlich 
von Hinweisen auf Safer-Sex, keine Straftat oder Ord- 
nungswidrigkeit mehr darstellen; 


6.9.4.2 


auf eine vertrauensvolle, kooperative Zusammenar- 
beit zwischen Gesundheitsverwaltungen und Prosti- 
tuierten hinsichthch deren Bemühungen um eine 
risikofreie Ausübung ihrer Tätigkeit hinzuwirken. 
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6. Kapitel: AIDS und Recht 

Unterabschnitt 10: Ausländerrecht und AIDS*) 
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Einleitung 


Die Kommission hat den möghchen Beitrag der An- 
wendung ausländerrechtlicher Bestimmungen zur 
Prävention und Eindämmung von AIDS sowie zum 
Schutz inländischer Ressourcen, vor allem des Kran- 
kenversorgungssystems, geprüft. Ausländerrechtli- 
che Maßnahmen können in der Verweigerung der 
Einreise oder in der Beendigung des Aufenthalts 
(Ausweisung) bestehen. 

Das Bundesseuchengesetz (BSeuchG) stellt nicht auf 
die Staatsangehörigkeit der Adressaten ab. Die nach 

*) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 372 


diesem Gesetz vorgesehenen Maßnahmen sind daher 
ohne Unterschied gegenüber Ausländem und Deut- 
schen anzuwenden. 

Angesichts der Besonderheiten von AIDS und ange- 
sichts der Entwicklung des grenzüberschreitenden 
Verkehrs (im ersten Halbjahr 1987 wurden 223 Mio. 
Einreisen in die Bundesrepubhk Deutschland ge- 
schätzt; davon entfielen 76 Mio. auf Ausländer und 
von diesen 46 Mio. auf EG -Staatsangehörige) greifen 
indes die im BSeuchG verfaßten traditionellen seu- 
chenpolizeilichen Instmmente nur fragmentarisch 
oder gar nicht. 
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I. Bestandsaufnahme 


6.10.1 Handlungsrahmen 

Die Anwendbarkeit des BSeuchG schließt ausländer- 
behördliche Maßnahmen im Zusammenhang mit 
AIDS nicht aus. Das Ausländerrecht setzt nach Ziel- 
setzung und Instrumenten anders als das BSeuchG an 
und gibt den Ausländerbehörden Befugnisse, die sich 
von den Befugnissen der Gesundheitsämter nach 
Zielsetzung und Inhalt wesentlich unterscheiden. 

Das Ausländerrecht regelt die Zulassung, Ausgestal- 
tung und Beendigung des Aufenthalts von Auslän- 
dem in der Bundesrepubhk Deutschland. Aufent- 
haltserlaubnisse dürfen Ausländern erteilt und ver- 
längert werden, „wenn die Anwesenheit des Aus- 
länders Belange der Bundesrepublik Deutschland 
nicht beeinträchtigt" (§§ 2 Abs. 1 Satz 2, 7 Abs. 2 Satz 2 
Ausländergesetz (AuslG)). Die Belange der Bundesre- 
pubhk Deutschland sind zugleich rechthches Krite- 
rium für die Erteilung und Verlängemng von Aufent- 
haltserlaubnissen und Leitgesichtspunkt für den 
Handlungsrahmen der Ausländerbehörden. Sie eröff- 
nen einen weiten Bereich ausländerpoUtischer Ziel- 
setzungen. 

Nach der höchstrichterUchen Rechtsprechung umfas- 
sen die ausländerb ehördhch zu wahrenden Belange 
der Bundesrepubhk Deutschland über die pohzeihche 
Gefahrenabwehr hinausgehend eine Vielzahl öffent- 
licher Interessen, die einem zeitlichen und örthchen 
Wandel unterworfen sein können. Beispiele für aus- 
länderb ehördhch zu wahrende Belange, die aller- 
dings nicht abschheßend sind, enthält der Auswei- 
sungskatalog des § 10 Abs. 1 AuslG. 

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfGE 49, S. 168) 
hat die Notwendigkeit flexiblen Handelns der Aus- 
länderbehörden betont und die Auffassung vertreten, 
daß die ausländerbehördhch zu wahrenden Belange 
der Bundesrepubhk Deutschland letztlich nicht ab- 
schheßend umschreibbar seien. Im Ergebnis können 
daher alle denkbaren pohtischen und administrativen 
Zielsetzungen, die nicht ausdrücklich der Rechtsord- 
nung widersprechen, Grundlage ausländerbehördli- 
cher Maßnahmen sein. 

Aufgmnd der Weite des ausländerpohzeihchen Hand- 
lungsrahmens können die Ausländerbehörden fol- 
gende Ziele im Zusammenhang mit AIDS verfolgen, 
ohne insoweit rechthch gebunden zu sein: 


6.10.1.1 Eindämmen der HlV-lnfektion im Inland 

§ 10 Abs. 1 Nr. 9 AuslG nennt die Gefährdung der 
öffenthchen Gesundheit ausdrücklich als Auswei- 
sungsgmnd. Daraus ergibt sich, daß der Schutz der 
öffenthchen Gesundheit zu den von den Ausländerbe- 
hörden zu wahrenden Belangen der Bundesrepubhk 
Deutschland gehört. Insofern handeln die Ausländer- 


behörden mit ihrem Instmmentarium neben den Ge- 
sundheitsämtern. Dem ausländerbehördhchen Hand- 
lungsansatz steht nicht entgegen, daß die HlV-Infek- 
tion entsprechend der Zusammensetzung der Bevöl- 
kerung mehr von Deutschen als von Ausländem ver- 
breitet wird. Ziel solcher, zum Teil persönhch sehr ein- 
schneidender Maßnahmen gegen gefährliche und/ 
oder betroffene Ausländer kann auch eine marginale 
oder auch nur hypothetische Verlangsamung der Ver- 
breitungsgeschwindigkeit sein. 


6.10.1.2 Individualschutz 

Ziel ausländerbehördhcher Maßnahmen kann es auch 
sein, den unmittelbaren persönlichen Umkreis des 
Ausländers vor einer Weitergabe einer vorhandenen 
Infektion zu schützen. Insoweit nicht eine unbe- 
stimmte Allgemeinheit, sondern konkrete Personen 
geschützt werden sollen, fordern allerdings die Frei- 
heitsrechte der Betroffenen in verstärktem Maß Be- 
rücksichtigung. 


6.10.1.3 Schutz inländischer Ressourcen 

Die Inanspruchnahme von Sozialhilfe durch einen 
Ausländer ist ein Ausweisungsgrund nach § 10 Abs. 1 
Nr. 10 AuslG. Zu den anerkannten Handlungszielen 
der Ausländerbehörden gehört es daher auch, die 
Inanspmchnahme des Systems der sozialen Siche- 
rung in der Bundesrepublik Deutschland durch Aus- 
länder zu begrenzen. Darüber hinaus kann es ein Ziel 
ausländerbehördhchen Handelns sein, die zusätzUche 
Inanspmchnahme begrenzter Kapazitäten medizini- 
scher und sozialer Betreuung zu verhindern. 

Die Breite der denkbaren ausländerbehördlichen 
Zielsetzungen belegt die Selbständigkeit des Aus- 
länderrechts neben dem Seuchenrecht. 

Da der Begriff der ausländerbehördlich zu wahrenden 
Belange der Bundesrepubhk Deutschland kaum ein- 
grenzbar ist, ergeben sich die rechthchen Grenzen der 
Befugnisse der Ausländerbehörden in Bezug auf AIDS 
weniger aus diesem Begriff als aus den Kriterien der 
Eignung, der Erforderlichkeit und des Übermaßver- 
bots im Rahmen des allgemeinen rechtsstaathchen 
Verhältnismäßigkeitsprinzips. 


6.10.2 Adressaten ausländerbehördlicher 
Maßnahmen 

Ausländerrecht ist Sonderrecht für alle Menschen, die 
nicht Deutsche im Sinne des Artikel 116 Gmndgesetz 
(GG) sind und daher von § 1 Abs. 2 AuslG als Auslän- 
der im Rechtssinne bezeichnet werden. 
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Unter den Adressaten des Ausländerrechts gibt es in 
rechtlicher Sicht wichtige Differenzierungen. Die be- 
hördliche Lenkung der Einreise und des Aufenthalts 
von Ausländem unterhegt unterschiedhchen rechth- 
chen Bindungen je nach der Zugehörigkeit des Aus- 
länders zu einer mehr oder weniger privüigierten Aus- 
ländergmppe: 


6.10.2.1 Nicht bevorrechtigte Ausländer 

Dies sind Ausländer, die keiner der bevorrechtigten 
Gmppen angehören und die keine besonderen Bin- 
dungen an das Bundesgebiet haben. Auf sie findet das 
Ausländergesetz von 1965 uneingeschränkt Anwen- 
dung. Zu dieser Gmppe gehören Besucher, Touristen, 
Geschäftsreisende, in eingeschränktem Maß aber 
auch Auszubildende und Studenten. 


6.10.2.2 Inländer fremder Staatsangehörigkeit 

So wie es im umgangssprachhchen Wortsinn Auslän- 
der deutscher Staatsangehörigkeit gibt, nämhch Men- 
schen, die im Ausland geboren sind und dort leben, 
ohne eine andere Bindung zur Bundesrepubhk als den 
oftmals über Generationen erworbenen Status der 
deutschen Staatsangehörigkeit, gibt es Inländer frem- 
der Staatsangehörigkeit, nämhch in das Bundesgebiet 
eingewanderte Menschen mit Daueraufenthaltsrecht 
imd ihre Kinder und Kindeskinder. Ohne formeUe 
Einbürgemng bleiben die Einwanderer juristisch ge- 
sehen Ausländer. Gleiches gilt für die hier geborenen 
Kinder und Kindeskinder von Einwanderern, weil das 
geltende Reichs- und Staatsangehörigkeitsgesetz aus 
dem Jahre 1913 ausschheßhch auf die Abstammung 
von Deutschen als Gmnd für den Erwerb der Staats- 
angehörigkeit absteUt. 

Inländer fremder Staatsangehörigkeit unterhegen 
dem Ausländergesetz. Die Rechtsprechung hat aUer- 
dings verfassungsrechthche Absichemngen ihres 
Aufenthalts im Rahmen des rechtstaathchen Vertrau- 
ensschutzes herausgearbeitet. Darüber hinaus ist zu 
bedenken, daß sie als Inländer womöghch einen An- 
spmch auf Gleichbehandlung mit Deutschen im Falle 
einer HlV-Infektion oder Erkrankung haben, und 
zwar unabhängig davon, ob sie diese im Inland oder 
bei einer Auslandsreise erworben haben. 


6.10.2.3 EG-Bürger 

Staatsangehörige der Mitghedstaaten der Europäi- 
schen Wirtschaftsgemeinschaft (EWG) genießen Frei- 
zügigkeit. Voraussetzungen und Umfang ihres Ein- 
reise- und Aufenthaltsrechts sind verbindhch auf EG- 
Ebene (vgl. insbesondere Artikel 48 ff. EWG- Vertrag 
(EWGV) geregelt. Weiterentwicklungen im Zusam- 
menhang mit der Realisierung des Binnenmarkts und 
des Vertrags von Schengen sind in bezug auf EG- 
Bürger zu berücksichtigen. 


6.10.2.4 Flüchtlinge 

Flüchtlinge, die in der Bundesrepubhk Deutschland 
pohtisches Asyl beantragen, sowie anerkannte poh- 
tisch Verfolgte dürfen nach Völkerrecht nicht in einen 
Verfolgerstaat zurückgewiesen oder abgeschoben 
werden. Nach Artikel 16 Abs. 2 Satz 2 GG genießen 
sie Asylrecht im Bundesgebiet. Diese Rechte genießen 
sie auch im Fall einer HlV-Infektion oder einer AIDS- 
Erkrankung. Auch im Bezug auf sonstige ausländer- 
behördüche Maßnahmen genießen Flüchtiinge eine 
besondere Rechtsstellung. 


6.10.3 Einreisevisum und HlV-Infektion 

Bei einreisenden Ausländern bestehen unterschiedh- 
che ausländerbehördhche KontroUmöghchkeiten, je 
nachdem, ob es sich um eine visumspflichtige Einreise 
handelt oder nicht. 

Visumspfhchtig ist die Einreise aller Bürger von Staa- 
ten, die nicht in der sogenannten Positivhste im An- 
hang der Durchführungsverordnung zum Ausländer- 
gesetz (DVAuslG) genannt sind. In den letzten Jahren 
hat man mehrere Staaten aus der Positivhste gestri- 
chen, um den Zugang von Flüchthngen aus diesen 
Staaten in des Bundesgebiet zu erschweren. Seuchen- 
pohtische Gesichtspunkte wurden bisher bei der Auf- 
nahme eines Landes in die Positivhste bzw. bei der 
Streichung nicht berücksichtigt. 

Neben Ausländern, deren Heimatstaaten nicht in die 
Positivhste aufgenommen sind, bedürfen generell 
Ausländer, die sich länger als 3 Monate im Bundesge- 
biet aufhalten oder hier erwerbstätig werden woUen, 
eines Einreisevisums. In diesem FaU wird das Visum 
erst nach vorheriger Zustimmung der für den vorge- 
sehenen Aufenthaltsort zuständigen Ausländerbe- 
hörde erteilt (§ 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, Abs. 5 DVAuslG). 

Zuständig für die Erteilung des Visums ist die für den 
gewöhnhchen Aufenthaltsort des Ausländers zustän- 
dige Botschaft oder das zuständige Konsulat der Bun- 
desrepubhk Deutschland, Die deutsche Auslandsver- 
tretung hat bei der Erteilung eines Visums aUe aus- 
länderrechtlich relevanten Belange der Bundesrepu- 
bhk Deutschland zu berücksichtigen. Dazu können 
auch gesundheitspohtische Belange gehören. So sieht 
die Verwaltungsvorschrift Nr. 3 c zu § 21 AuslG aus- 
drückhch vor, daß die Auslandsvertretung den Aus- 
länder auffordem kann, ein ärzthches Gesundheits- 
zeugnis vorzulegen. Ob die Auslandsvertretung in 
diesem Rahmen auch Auskunft über eine HlV-Infek- 
tion verlangen kann und soU, ist nach pflichtgemäßem 
Ermessen zu entscheiden. 

Hinreichend sichere Anzeichen für das Bestehen ei- 
ner HlV-Infektion können rechthch der Erteilung ei- 
nes Visums entgegenstehen. Eine erkannte HlV-In- 
fektion ist indessen kein rechthch zwingender Grund 
gegen die Erteilung eines Visums. Das gilt zum einen 
dann, wenn von dem AntragsteUer aufgrund seiner 
Persönhchkeit keine Ansteckungsgefahr im Bundes- 
gebiet und keine Inanspruchnahme knapper Ressour- 
cen zu erwarten sind. Zum anderen können zwin- 
gende Gesichtspunkte für die Erteilung eines Visums 
sprechen, die im Rahmen der nach § 2 Abs. 1 Satz 2 
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AuslG erforderlichen Abwägung zu berücksichtigen 
sind. 


6.10.4 Einreise ohne Visum 

Die weit überwiegende Mehrzahl der auf halbjährlich 
76 Mio. geschätzten Einreisen von Ausländem ist vi- 
sumsfrei. Dazu gehören die auf 46 Mio. geschätzten 
Einreisen von EG -Staatsangehörigen sowie die Ein- 
reisen von Geschäftsleuten, Touristen und Besuchern 
aus Ländern der PositivHste. Hinzu kommen zwi- 
schenlandende Fluggäste, Fluglinienpersonal usw. 
(§ 1 DVAuslG). 

Bei diesen visumsfreien Einreisen findet nach gegen- 
wärtiger Praxis eine Ausweiskontrolle statt, auf die 
teilweise auch verzichtet wird. Ein weiterer Abbau der 
Grenzkontrollen ist im Zuge der Errichtung des Euro- 
päischen Binnenmarkts und des Abkommens von 
Schengen vorgesehen. 

Gleichwohl ist eine HlV-Infektion nach geltendem 
Recht für die visumsfreie Einreise nicht irrelevant. Sie 
kann, sofern sie dem kontrollierenden Grenzbeamten 
bekannt ist und der einreisende Ausländer die Öffent- 
liche Gesundheit gefährdet (§ 10 Abs, 1 Nr. 9 AuslG), 
die Zurückweisung des Ausländers an der Grenze zur 
Folge haben (§ 18 Abs. 1 Satz 2 AuslG). Zur Feststel- 
lung einer Infektion kommen eigene Äußerungen des 
Einreisenden, von ihm mitgeführten Dokumente und 
sonstige Informationen in Betracht. Prostituierte und 
Drogensüchtige können wegen Erwerbsunzucht bzw. 
Gefährdung sonstiger erheblicher Belange der Bun- 
desrepublik Deutschland an der Grenze zurückge- 
wiesen werden (§ 10 Abs. 1 Nr. 8, 11 in Verbindung 
mit § 18 Abs. 1 Satz 2 AuslG), ohne daß es auf die 
Wahrscheinlichkeit einer HlV-Infektion ankommt. 

Die Möglichkeit der Zurückweisung an der Grenze 
gilt allerdings nicht für Flüchtlinge, die sich auf eine 
politische Verfolgung im Heimatstaat berufen und 
nicht schon in einem Drittstaat Sicherheit vor Verfol- 
gung gefunden haben. Sie genießen ein von einer 
HlV-Infektion unabhängiges Recht zur Einreise und 
zum vorläufigen Aufenthalt kraft Artikel 16 Abs. 2 
Satz 2 GG. Das Verbot der Zurückweisung in einen 
Verfolgerstaat ergibt sich darüber hinaus aus Artikel 
33 der Genfer Flüchtlingskonvention, 

Auch die Einreise von freizügigkeitsberechtigten 
Staatsangehörigen der EG -Mitgliedstaaten darf nach 
geltender Gesetzeslage nicht wegen einer HlV-Infek- 
tion oder einer Erkrankung an AIDS verweigert wer- 
den. Die Einreise von freizügigkeitsberechtigten EG- 
Staatsangehörigen darf zwar gmndsätzlich nach Arti- 
kel 48 Abs. 3 EWGV aus Gründen der öffentlichen 
Gesundheit verweigert werden. Das gilt jedoch nach 
der Richtlinie des Rates Nr. 64/221/EWG (EWG- 
Richtl. 64/221) in Verbindung mit § 12 Abs, 6 Aufent- 
haltsgesetz/EWG nur für meldepflichtige Krankhei- 
ten, Ob AIDS eine meldepflichtige Krankheit nach 
dem Bundesseuchengesetz ist, kann jedoch dahinge- 
stellt bleiben, weil Artikel 4 Abs. 3 EWG-Richtl, 64/ 
221 den Mitgliedstaaten verbietet, weiter einschrän- 
kende Bestimmungen einzuführen, als bei Bekannt- 
gabe der Richtlinie galten (sogen. Stand- Still-Klau- 


sel). Bei Wertung der EG-Freizügigkeit ist zu berück- 
sichtigen, daß es für die Inanspruchnahme dieses 
Rechts nicht genügt, Staatsangehöriger eines EG-Mit- 
gliedstaates zu sein. Es muß vielmehr eine ökonomi- 
sche Bestimmung als Arbeitnehmer oder als Arbeits- 
suchender, Dienstleistender oder Dienstleistungs- 
empfänger oder selbständig Erwerbstätiger oder ein 
Verstoß gegen das Diskriminierungsverbot des Arti- 
kel 7 EWGV hinzukommen. Ein abgeleitetes Freizü- 
gigkeitsrecht haben Familienangehörige unabhängig 
von ihrer Staatsangehörigkeit. 


6.10.5 Aufenthaltsgewährung und HIV-Test 

Einreisesichtvermerke werden regelmäßig nur mit ei- 
ner Gültigkeitsdauer von bis zu 3 Monaten ausge- 
stellt, Zentrale Bedeutung für die Zulassung zum Auf- 
enthalt im Inland hat die erste Erteilung einer Aufent- 
haltserlaubnis durch die örtlich zuständige Auslän- 
derbehörde. Durch Einreisevisum und erste Aufent- 
haltserlaubnis werden auch Aufenthaltszweck und 
Aufenthaltsdauer festgelegt. So ist die Aufenthalts- 
dauer bei Gestattung des Familiennachzugs grund- 
sätzlich unbegrenzt, trotz zunächst befristeter Aufent- 
haltserlaubnisse, Aufenthalterlaubnisse für Auszubil- 
dende und Studenten werden nur für einen zeitlich 
befristeten Aufenthaltszweck erteilt. 


6.10.5.1 HIV-Test als Voraussetzung für die Erteilung der 
ersten Aufenthaltserlaubnis 

Im Unterschied zum Bundesseuchengesetz enthält 
das Ausländergesetz keine ausdrückliche Ermächti- 
gung für die Anordnung medizinischer Untersuchun- 
gen. Gleichwohl wird in allen Bundesländern entspre- 
chend der bundeseinheitlichen Verwaltungsvorschrift 
Nr. 31 1 zu § 21 AuslG eine medizinische Untersu- 
chung als Voraussetzung für die erste Erteüung der 
Aufenthaltserlaubnis gefordert. Gegenstand und Um- 
fang der geforderten medizinischen Untersuchungen 
sind allerdings von Bundesland zu Bundesland sehr 
unterschiedlich. 

Der Gesundheitszustand eines den Aufenthalt im In- 
land begehrenden Ausländers und eine von ihm aus- 
gehende Infektionsgefahr berühren Belange der Bun- 
desrepublik Deutschland, die gemäß § 2 Abs. 1 Satz 2 
AuslG bei der Erteilung einer Aufenthaltserlaubnis zu 
berücksichtigen sind. Die Notwendigkeit und grund- 
sätzliche Rechtmäßigkeit ausländerbehördlicher Fest- 
stellungen zum Gesundheitszustand ergibt sich aus 
allgemeinem V erwaltungsverf ahrensrecht . 

Die Befugnis der Ausländerbehörde zur Sachverhalts- 
aufklärung wird allerdings durch den Grundsatz der 
Verhältnismäßigkeit begrenzt. Insbesondere müssen 
die durchgeführten medizinischen Untersuchungen 
im Hinblick auf den Aufenthaltszweck erforderlich 
sein und dürfen nicht unverhältnismäßig in das Per- 
sönlichkeitsrecht und die körperliche Unversehrtheit 
des Ausländers eingreifen. Von daher verbietet es 
sich, die medizinische Untersuchung auf seltene 
Krankheiten mit geringem Gefährdungspotential zu 
erstrecken oder Untersuchungen mit besonders 
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schwerwiegenden Eingriffen in die körperhche Un- 
versehrtheit zu verlangen. 

Nach diesen Grundsätzen ist die Durchführung eines 
obhgatorischen HIV-Tests vor der ersten Erteilung der 
Aufenthaltserlaubnis zu beurteilen. Ein solcher Test 
wird in Bayern gemäß Erlaß des Innenministeriums 
vom 19. Mai 1987, MABl. Nr. 10/1987, gefordert. Al- 
lerdings sind Ausländer aus westeuropäischen Län- 
dern davon ausgenommen. 


6.10.5.2 Ablehnung der ersten Aufenthaltserlaubnis bei 
HlV-lnfektion 

Eine Aufenthaltserlaubnis darf nach § 2 Abs. 1 Satz 2 
AuslG nur erteilt werden, wenn Belange der Bundes- 
repubhk Deutschland nicht entgegenstehen. Die inso- 
weit relevanten Belange der Bundesrepubhk 
Deutschland werden insbesondere durch die Aus- 
weisungsgründe des § 10 Abs. 1 Nr. 1 bis 10 AuslG 
bestimmt. Ausweisungsgrund und damit Grtmd für 
die Nichterteilung der Aufenthaltserlaubnis ist gemäß 
§ 10 Abs. 1 Nr, 9 AuslG die Gefährdung der öffenth- 
chen Gesundheit durch den Ausländer. 

Da intravenös Drogensüchtige unabhängig von einer 
möghchen HlV-Infektion von der Erteilung der Auf- 
enthaltserlaubnis ausgeschlossen werden können, 
kommt es ausländerrechthch auf andere Übertra- 
gungswege an. 

Das Schädigungspotential einer HlV-Infektion ist 
schwerwiegend. Es genügt ein geringer Wahrschein- 
hchkeitsgrad der Weiterverbreitung für die Annahme 
einer Gefährdung der öffentiichen Gesundheit. Die 
Feststellung, daß jemand HlV-positiv ist, begründet in 
der Praxis teilweise die Annahme, daß von dem be- 
treffenden Ausländer eine Gefahr für die öffenthche 
Gesundheit im Sinne von § 10 Abs. 1 Nr. 9 AuslG aus- 
geht, wenn nicht in der Person des Ausländers Um- 
stände vorüegen, die eine Verbreitung der Infektion 
als eine bloß entfernte Möghchkeit erscheinen las- 
sen. 

Die Bedeutung dieser Einschätzung wird allerdings 
durch die Rexibiütät des Ausländerrechts relativiert. 
Die Feststellung eines Ausweisungsgrundes hat nicht 
notwendig die Ausweisung zur Folge, sondern bedeu- 
tet nur die Eröffnung eines Ermessensspielraums. Die 
Ausweisung darf nicht unverhältnismäßig sein. Es 
sind daher die für den Aufenthalt sprechenden Bin- 
dungen des Ausländers im Bundesgebiet zu berück- 
sichtigen. 

Ähiüich ist es bei der Erteilung der Aufenthaltserlaub- 
nis. Das Vorüegen eines Ausweisungsgrundes bedeu- 
tet noch nicht notwendig, daß der Aufenthalt des Aus- 
länders Belange der Bundesrepubhk Deutschland im 
Sinne § 2 Abs. 1 Satz 2 AuslG beeinträchtigt. Vielmehr 
sind den gegen den Aufenthalt sprechenden Ge- 
sichtspunkten diejenigen gegenüberzusteUen, die für 
den Aufenthalt sprechen; anschüeßend ist eine Bilanz 
zu ziehen. Die Negativschranke des § 2 Abs. 1 Satz 2 
AuslG greift nur bei deutlich überwiegender negati- 
ver Bilanz ein. 


Dabei ist auch abzuwägen, ob statt der schwerwie- 
genden Versagung der Aufenthaltserlaubnis der Ein- 
satz des Instrumentariums des BSeuchG ausreicht. 
Der Grundsatz der Angemessenheit kann es gebieten, 
von den danach gegebenen Mögüchkeiten der Beob- 
achtung, Erteüung von Auflagen und Weisungen usw. 
vorrangig Gebrauch zu machen. Es kann dabei nicht 
von vornherein davon ausgegangen werden, daß die 
Wirksamkeit dieser seuchenrechtüchen Maßnahmen 
bei Ausländern geringeren Erfolg als bei Inländern 
haben wird. 

Bei der Entscheidung über die erste Aiifenthaltser- 
laubnis sind nach dem Ausländerrecht im FaUe einer 
HlV-Infektion allerdings nicht nur die Belange der 
öffentiichen Gesundheit, sondern auch Fragen des In- 
dividualschutzes und des Schutzes inländischer Res- 
sourcen zu berücksichtigen. Weiter ist zu fragen, ob 
nicht der Zweck der Aufenthaltserlaubnis durch eine 
HlV-Infektion in Frage gestellt wird. Darüber hinaus 
ist zu bedenken, daß die Erteilung der Aufenthaltser- 
laubnis im Ermessenswege abgelehnt werden darf, 
auch wenn Belange der Bundesrepubhk Deutschland 
ihrer Erteilung nicht entgegenstehen. Das Interesse 
eines Ausländers, sich in der Bundesrepublik 
Deutschland aufzuhalten, ist nach geltendem Aus- 
länderrecht nicht geschützt. 

Die Unbestimmtheit der gesetzlichen Regelung und 
ihr Ermessenscharakter machen also jeweils eine Ein- 
zelfallprüfung erforderlich. Einer generaüsierenden 
Festlegxmg steht die FüUe der im Einzelfall zu beach- 
tenden Gesichtspunkte entgegen. 


6.10.5.3 HlV-lnfektion und Familiennachzug 

Der Nachzug ausländischer Famiüenangehöriger zu 
im Bundesgebiet lebenden Deutschen oder Auslän- 
dern ist im Ausländergesetz nicht geregelt. Nach der 
Rechtsprechung ergibt sich jedoch die Verpflichtung 
zu einem aufenthaltsrechtiidien Schutz der Familien- 
einheit aus dem Grundrecht aus Artikel 6 Abs. 1 GG, 
das Ehe und Famiüe unter den besonderen Schutz der 
staatüchen Ordnung steUt. 

Bei deutsch-ausländischen Ehen und Famüien folgt 
aus dem verfassungsmäßig garantierten Aufenthalts- 
recht des Deutschen im Zusammenhang mit dem Fa- 
miüenschutz ein grundsätzüches Aufenthalts- und 
Bleiberecht der ausländischen Famiüenangehörigen. 
Gleichwohl kann die Aufenthaltserlaubnis auch aus- 
ländischen Famiüenangehörigen Deutscher bei Vor- 
üegen schwerwiegender Ablehnungsgründe versagt 
werden. 

Rein ausländische Ehen und Famiüen genießen dem- 
gegenüber aufenthaltsrechtüch nach der Rechtspre- 
chung einen schwächeren Schutz. Auch das Bundes- 
verfassungsgericht nimmt an, daß sich aus Artikel 6 
Abs. 1 GG für ausländische Ehegatten und Famiüen- 
mitgüeder kein grundrechtücher Anspruch auf Ein- 
reise und Aufenthalt zwecks Nachzugs zu ihren im 
Bundesgebiet lebenden ausländischen Angehörigen 
ergebe. Der Wunsch nach Herstellung der Famiüen- 
einheit sei allerdings in die Bewertung der Belange 
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der Bundesrepubhk Deutschland und in die Ermes- 
sensausübung einzubeziehen. 

Im Rahmen der Famihenzusammenführung wird bei 
der ersten Erteilung einer Aufenthaltserlaubnis die 
Vorlage eines Gesundheitszeugnisses gefordert. 

Im Hinblick auf den grundrechtlichen Schutz von Ehe 
und Familie in Artikel 6 Abs. 1 GG darf jedoch ein 
positiver HIV-Test nicht ohne weiteres zur Ablehnung 
des Familiennachzugs führen. Die staatliche Ver- 
pflichtung zur Förderung von Ehe und Familie ist als 
normativ hochrangiger Belang der Bundesrepublik 
Deutschland bei der Entscheidung der Ausländerbe- 
hörde mitzuberücksichtigen. Die HlV-Infektion kann 
zur Ablehnung der Aufenthaltserlaubnis führen, 
wenn die von dem Ausländer ausgehende Verbrei- 
tungsgefahr relativ groß oder die Herstellung der Fa- 
milieneinheit im Bundesgebiet nur in geringem Maß 
schutzwürdig ist. Letzteres kann bei befristetem Auf- 
enthalt oder einem ohnehin geringem Maß an Famili- 
enzusammenhalt der Fall sein. 

Wenn die ausländische Staatsangehörigkeit des im 
Bundesgebiet lebenden Familienangehörigen gegen- 
über seinen Bindungen im Bundesgebiet zurücktritt 
und er im oben bezeichneten Sinn als Inländer frem- 
der Staatsangehörigkeit anzusehen ist, kann eine 
Gleichstellung mit Deutschen verfassungsrechtiich 
durch Artikel 3 Abs 1 GG geboten sein. 


6.10.5.4 EG-Ausländer 

Gemäß § 12 Abs. 6 Aufenthaltsgesetz/EWG dürfen 
Einschränkungen der Freizügigkeit von EG-Staatsan- 
gehörigen nur angeordnet werden, wenn der Auslän- 
der an einer schon bisher nach dem Bundesseuchen- 
gesetz meldepflichtigen Krankheit erkrankt ist. Die 
standstill-Klausel des Artikel 4 Abs. 3 EWG-Richtl. 
64/221 steht insoweit einer Verschärfung der deut- 
schen Bestimmungen entgegen. 

Da freizügigkeitsbeschränkende Maßnahmen von 
den Mitgliedstaaten nur dann angeordnet werden 
dürfen, wenn der EG-Ausländer durch sein persönli- 
ches Verhalten dazu Anlaß gibt, sind generelle 
Gesundheitsuntersuchungen gegenüber EG-Auslän- 
dern bei erster Erteilung der Aufenthaltserlaubnis 
ausgeschlossen. Auch insofern sind daher EG -Bürger 
Inländern gleichgestellt. 


6.10.5.5 Flüchtlinge 

Bei Asylbewerbern ist die Rechtsgrundlage einer me- 
dizinischen Untersuchung und eines HIV-Tests recht- 
lich zweifelhaft. Im Asylverfahrensgesetz (AsylVfG) 
gibt es dafür keine ausdrückliche Rechtsgrundlage. 
Da der Anspruch auf Gewährung pohtischen Asyls 
vom Gesundheitszustand des Asylbewerbers und von 
Infektionsgefahren unabhängig ist, darf insoweit eine 
medizinische Untersuchung nicht angeordnet wer- 
den. 

Als Rechtsgrundlage für die Anordnung einer medizi- 
nischen Untersuchung dient ^edoch gelegentlich § 20 


Abs. 2 AsylVfG. Danach kann die asylrechtliche Auf- 
enthaltsgestattung mit Auflagen versehen werden. 
Als zulässige Auflage wird die Verpflichtung zu einer 
medizinischen Untersuchung angesehen. Diese dürfe 
notfalls auch mit Zwangsmitteln durchgesetzt wer- 
den. 

Entsprechend der allgemeinen Regel in § 36 Abs. 1 
Verwaltungsverfahrensgesetz (VwVfG) muß aber von 
einer Auflage im Sinne des § 20 Abs. 2 AsylVfG gefor- 
dert werden, daß sie zur Sicherstellung der gesetzli- 
chen Voraussetzungen der Aufenthaltsgestattung 
dient. Die Gesundheit des Asylsuchenden ist keine 
positive gesetzliche Voraussetzung für die Aufent- 
haltsgestattung. Deshalb wird die generelle Durch- 
führung von HIV- Antikörpertests bei der Einreise 
überwiegend als imverhältnismäßig abgelehnt. Es 
wird in diesem Zusammenhang auch darauf hinge- 
wiesen, daß selbst eine HlV-Infektion oder eine AIDS- 
Erkrankung nicht zur Verweigerung der Einreise füh- 
ren würde und bei positivem Befund außer einer Bera- 
tung keine weitere Hilfe angeboten werden könnte. 

Eine HlV-Untersuchung von Asylsuchenden ist je- 
doch dann rechtmäßig, wenn diese gleichzeitig eine 
asylunabhängige Aufenthaltserlaubnis oder eine Dul- 
dung aus humanitären Gründen beantragen. Sie un- 
terhegen dann insofern dem allgemeinen Ausländer- 
recht, das die Ausländerbehörden zur Berücksichti- 
gung des Gesundheitszustandes ermächtigt. 

Besteht bei Asylbewerbern oder Asylberechtigten der 
Verdacht einer Ansteckung mit HIV oder ist eine sol- 
che Ansteckung bekannt und stellt der Asylbewerber 
oder der Asylberechtigte durch sein Verhalten eine 
Gefahr für die öffenthche Gesundheit dar, können 
ausländerbehördhche Auflagen oder eine Auswei- 
sung gemäß § 1 1 Abs. 2, 3 AuslG in Betracht kommen. 
Um die tatsächlichen Voraussetzungen ihres Han- 
delns zu klären, darf die Ausländerbehörde in diesem 
Fall eine medizinische Untersuchung gemäß § 26 
Abs. 1 VwVfG anordnen. Wird die Untersuchung ver- 
weigert, kann die Ausländerbehörde aufgrund der 
bestehenden tatsächhchen Anhaltspunkte entschei- 
den. 


6.10.5.6 Verlängerung der Aufenthaltserlaubnis, unbefristete 
Aufenhaltserlaubnis, Aufenthaltsberechtigung 

Bei der Verlängerung der Aufenthaltserlaubnis und 
bei der Erteilung einer unbefristeten Aufenthaltser- 
laubnis oder einer Aufenthaltsberechtigung wird 
nach gegenwärtiger Praxis der Gesundheitszustand 
nicht erneut überprüft. Dies entspricht der Rechtslage, 
wonach der Ausländer durch Zulassung zum Aufent- 
halt im Inland in die Gewährleistungen des Sozial- 
staats miteinbezogen ist. Durch die Zulassung zum 
Aufenthalt übernimmt die Bundesrepublik Deutsch- 
land auch das Risiko einer Verschlechterung des Ge- 
sundheitszustands des Ausländers. Formal unterhegt 
zwar die Verlängerung der Aufenthaltserlaubnis ge- 
mäß §§ 7 Abs. 2, 2 Abs. 1 Satz 2 AuslG denselben 
Kriterien wie die erste Erteilung der Aufenthaltser- 
laubnis. Inhaltlich sind aber bei der Bewertung der 
Belange der Bundesrepublik Deutschland Sozialstaat- 
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lichkeit und Rechtsstaaüichkeit zu berücksichtigen. 
Dazu gehört insbesondere der rechtsstaathche Schutz 
des durch die Erteilung der Aufenthaltserlaubnis be- 
gründeten Vertrauens des Ausländers, seinen Aufent- 
haltszweck im Bundesgebiet erfüllen zu dürfen. 


6.10.6 AufentKaltsbeendigung 

Der massivste Rechtsakt zur Aufenthaltsbeendigung 
ist die Ausweisung. Wird die HlV-Infektion eines Aus- 
länders festgestellt, kommt insbesondere eine Aus- 
weisung wegen Gefährdung der öff entheben Gesund- 
heit (§ 10 Abs. 1 Nr. 9 AuslG) in Betracht. 

Da die HlV-Infektion u. a. durch ungeschützten Sexu- 
alverkehr verbreitet wird, ist grundsätzheh bei jedem 
HlV-infizierten Ausländer eine Gefahr für die öff ent- 
hebe Gesundheit anzunehmen, wenn nicht Umstände 
in der Person des Ausländers vorhegen, die eine Ver- 
breitung der Infektion als eine bloß entfernte Mögheh- 
keit erscheinen lassen. 

Allerdings bedeutet das Vorhegen eines Auswei- 
sungsgrundes nur die Eröffnung eines ausländerbe- 
hördhehen Ermessens, das nach dem Grundsatz der 
Verhältnismäßigkeit auszuüben ist. Die Ausweisung 
ist daher auch dann rechtheh ausgeschlossen, wenn 
der vom HlV-infizierten Ausländer ausgehenden Ge- 
sundheitsgefahr durch andere Maßnahmen begegnet 
werden kann. In diesem Zusammenhang kommen 
auch Seuchen- oder ausländerpohzeüiche Auflagen in 
Betracht. 

Bei der Entscheidung über eine Ausweisung sind 
auch die Interessen des Ausländers an der Fortset- 
zung seines Aufenthalts im Bundesgebiet zu berück- 
sichtigen. In diesen Zusammenhang gehören fami- 
häre Bindungen des Ausländers im Bundesgebiet, 
sein berechtigtes Interesse an der Fortsetzung und 
Beendigung einer begonnenen Ausbildung oder ei- 
nes Studiums sowie bei ausländischen Erwerbstätigen 
ihre Zulassung zur Erwerbs- \md Sohdargemeinschaft 
der Bundesrepubhk Deutschland, Liegen derartige 
Gesichtspunkte vor, kann die von jedem HlV-Infizier- 
ten ausgehende allgemeine Gefahr, die Infektion auf 
andere zu übertragen, die Ausweisung nicht begrün- 


II. Auswertungen 


Die Kommission hat sich von dem Grundgedanken 
leiten lassen, daß Maßnahmen, die in Freizügigkeit 
imd körperhehe Unversehrtheit eingreifen, nicht nur 
rechüich möghch, sondern auch im Hinblick auf den 
angestrebten Zweck generell und im Einzelfall effek- 
tiv sein müssen. Das derzeit geltende Ausländerrecht 
ist durch eine Vielzahl unbestimmter Rechtsbegriffe 
und Ermessensspielräume gekennzeichnet. Das führt 
in der Verwaltungspraxis zu Unsicherheiten in der 
Rechtsanwendung und zu unterschiedlichen Ent- 


den. Das ist anders, wenn der Ausländer durch sein 
Verhalten Anlaß zur Annahme einer erhöhten von 
ihm ausgehenden Infektionsgefahr gibt. 

Unter gleichen Voraussetzungen kann eine HlV-In- 
f ektion Grund für eine Nichtverlängerung der Aufent- 
haltserlaubnis sein. Besteht aber ein verfassungs- 
rechtUch geschütztes Vertrauen in die Erfüllung des 
Aufenthaltszwecks, ist eine HlV-Infektion für sich ge- 
nommen kein Grund für die Nichtverlängerung der 
Aufenthaltserlaubnis. Anders hegt es bei eindeutiger 
Verbreitungsgefahr. 

Flüchüinge, die einen Asylantrag gestellt haben oder 
deren pohtische Verfolgung anerkannt ist, können 
gemäß § 11 Abs. 2, 3 AuslG aus schwerwiegenden 
Gründen der öffenthehen Sicherheit oder Ordnung 
ausgewiesen werden. Solche Gründe liegen bei ei- 
nem HlV-infizierten Flüchthng jedenfalls dann vor, 
wenn von ihm aufgrund seiner Lebensführung eine 
erhöhte Ansteckungsgefahr ausgeht. Es ist allerdings 
zu berücksichtigen, daß auch in diesen Fällen die 
Abschiebung in den Heimatstaat den besonderen 
Schranken des § 14 Abs. 1 AuslG unterhegt. Ein 
Flüchthng, der in Kenntnis seiner HlV-Inf ektion der 
Prostitution nachgeht und dabei die Krankheit auf 
andere überträgt, ist jedoch als eine Gefahr für die 
Allgemeinheit im Sinne dieser Vorschrift anzusehen. 
In diesem Fall wäre eine Abschiebung in den Heimat- 
staat möghch. 

Völlig ausgeschlossen sind aufenthaltsbeendigende 
Maßnahmen allein wegen einer HlV-Infektion gegen- 
über freizügigkeitsberechtigten EG- Staatsangehöri- 
gen und ihren Famihenmitghedern. Wie bereits oben 
ausgeführt, steht einer Verschärfung der deutschen 
Bestimmungen die stand-stiU-Klausel des Artikel 4 
Abs. 3 EWG-Richtl. 64/221 entgegen. Wird allerdings 
ein freizügigkeitsberechtigter EG-Ausländer straf- 
rechtheh verurteilt, weil er jemanden mit HIV infiziert 
hat, und ist die Wiederholung des strafbaren Verhal- 
tens hinreichend wahrscheinheh, kann er im Rahmen 
der Verhältnismäßigkeit nach § 10 Abs. 1 Nr. 2 AuslG 
in Verbindung mit §§ 15, 12 Abs. 1, 3, 4 Aufenthalts- 
gesetz/EWG ausgewiesen werden. 


Scheidungen. Die ausländerrechtliche Behandlung 
von HrV-Infizierten und AIDS-Kranken macht dabei 
keine Ausnahme. Die Kommissions würde es begrü- 
ßen, wenn bei der anstehenden Novelherung des Aus- 
länderrechts den Grundfreiheiten wenigstens der län- 
ger bei uns lebenden Ausländer in der Weise Rech- 
nimg getragen werden könnte, daß schon Kraft Geset- 
zes eine HlV-Infektion oder die Erkrankung an AIDS 
nur beim Vorliegen besonderer Gründe zu aufent- 
haltsbeendigenden Maßnahmen führte. 
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Ein Teil der Kommission ist darüber hinaus der Auf- 
fassung, daß die HlV-Infektion alleine auch kein Hin- 
derungsgrund für die Einreise und den Aufenthalt 
sein darf. 


6 . 10 . 7.1 

Die Ausländerbehörden haben nach pflichtgemäßem 
Ermessen zu entscheiden, welchen Maßnahmen zur 
Wahrung der „Belange der Bundesrepubhk Deutsch- 
land" (§ 2 Abs. 1 Satz 2 AuslG) allgemein und im Ein- 
zelfall angemessen bzw. bei ausländerrechtlich ge- 
schütztem Status der Betroffenen geeignet, erforder- 
hch und verhältnismäßig sind. Dabei ist auch die 
Situation zu berücksichtigen, die den Ausländer in 
seinem Heimatstaat erwartet. 


6 . 10 . 7.2 

Die Entwicklung des grenzüberschreitenden Ver- 
kehrs, aber in vielen Teilen auch rechtliche Gründe 
stehen allgemeinen Einreisekontrollen entgegen. 
Dies schließt indessen Einreisekontrollen bei einzel- 
nen Personen, sofern hierzu ein besonderer, also auch 
ein seuchenhygienischer Anlaß besteht, nicht aus. 

Ein Teil der Kommission legt dabei Wert auf folgende 
Verdeuthchung: 

— Einreise und Aufenthalt von HlV-infizierten Aus- 
ländem haben derzeit jedoch keinen größeren Ein- 
fluß auf die epidemiologische und seuchenhygie- 
nische Gesamtsituation in der Bundesrepublik 
Deutschland. Das Ausländerrecht kann ohnehin 
nur im Einzelfall die Weitergabe der Infektion ver- 
hindern. 

— Überdies ist eine seuchenpolizeihche Überwa- 
chung der Reisetätigkeit infolge der Entwicklung 
des grenzüberschreitenden Verkehrs praktisch 
ausgeschlossen. Im übrigen sind mnd % aller in 
das Bundesgebiet Einreisenden Deutsche. Sie ha- 
ben nach gegenwärtiger Gesetzeslage ein unbe- 
grenztes Recht auf Einreise unabhängig von Ge- 
sundheitszustand und Bindungen im Bundesge- 
biet. Vor allem dürfen seuchenpohtische Erwägun- 
gen oder die Grenzen der Leistungsfähigkeit me- 
dizinischer oder finanzieller Ressourcen in der 
Bundesrepublik Deutschland nach gegenwärtiger 
Rechtslage der Einreise und dem Aufenthalt von 
Deutschen mit einer HlV-Infektion oder einer 
AIDS-Erkrankung nicht entgegengesetzt werden, 
selbst wenn sie ausschüeßlich zu dem Zweck ein- 
reisen, sich hier medizinisch versorgen zu lassen 
und keine sonstigen Kontakte oder Bindungen im 
Bundesgebiet haben. 

— Die seuchenpohzeüiche Effektivität von Einreise- 
kontrollen wird darüber hinaus dadurch erschwert, 
daß weit mehr als die Hälfte der einreisenden Aus- 
länder aus rechtlichen Gründen nicht zurückge- 
wiesen werden können, weil sie freizügigkeitsbe- 
rechtigte Staatsangehörige der EG-Staaten oder 


Flüchtiinge sind, die sich auf eine pohtische Ver- 
folgung im Heimatstaat berufen können. 

— Bei der Einreise sonstiger Ausländer handelt es 
sich in der Mehrzahl um visafreie Einreisen von 
Geschäftsleuten und Touristen aus den Ländern, 
die in der sogenannten Positivliste aufgeführt sind. 
Sie können allenfalls bei der Einreise kontroUiert 
werden. Diese Kontrolle muß sich aber schon aus 
praktischen Gründen auf mitgeführte Dokumente 
und offenkundige Anzeichen für eine HlV-Infek- 
tion beschränken. Selbst solche oberflächhchen 
Kontrollen sind in der Hauptreisezeit kaum durch- 
führbar. 

— Es bleibt also zwangsläufig die weit überwiegende 
Mehrheit aller Einreisen in das Bundesgebiet un- 
kontrolliert. Angesichts dessen sind einzelne Fälle 
der Zurückweisung an der Grenze oder der Ver- 
weigemng eines Visums seuchenpoütisch ohne 
Bedeutung. Ob jemand an der Grenze zurückge- 
wiesen wird oder kein Visum erhält, erscheint im 
Vergleich zur hohen Zahl der Grenzübertritte eher 
zufälhg. 


6 . 10 . 7.3 

Weil nur einzelfallbezogene ausländerrechthche 
Maßnahmen in Betracht kommen, hegt das Schwer- 
gewicht der Prävention in entsprechender Information 
und Aufklärung der Ausländer. Information und Auf- 
klärungsaktionen müssen auf die Besonderheiten zu- 
mal der bereits in der Bundesrepubhk Deutschland 
ansässigen Ausländergruppen ausgerichtet sein; auf 
das 5. Kapitel: Zielgruppenspezifische Prävention; 
Unterabschnitt 3: Prävention bei Menschen aus dem 
islamischen Kulturkreis wird verwiesen. 

Infizierten Ausländern, bei denen der Aufenthalts- 
grund auch im Interesse der Bundesrepubhk Deutsch- 
land hegt (u. a. Ausbildung, Stipendiaten), sollte der 
Aufenthalt ermöglicht werden. 

Ein Teil der Kommission legt dabei Wert auf folgende 
Verdeuthchung: 

— Es ist freien Ländern wie der Bundesrepubhk 
Deutschland nicht möghch, sich wirksam gegen 
AIDS abzuschotten. Sie kann den freien Personen- 
verkehr aus rechtlichen, pohtischen, geographi- 
schen, moralischen und tatsächhchen Gründen 
nicht so einschränken, wie das manchen aus seu- 
chenpolitischen Gründen wünschenswert erschei- 
nen mag. Von einzelnen restriktiven Maßnahmen 
ist aber kein effektiver Beitrag für die AIDS-Vor- 
beugung zu erwarten. Es besteht außerdem die 
Gefahr, daß solche Maßnahmen entsprechende 
Gegenmaßnahmen der betroffenen Länder provo- 
zieren. Das würde im Ergebnis nur den freien Rei- 
severkehr erheblich beeinträchtigen, ohne daß da- 
mit die grenzüberschreitende Verbreitung von 
AIDS wirksam gestoppt werden könnte. 

— Angesichts der großen Zahl der in der Bundesre- 
publik Deutschland lebenden Ausländer und des 
enormen grenzüberschreitenden Reiseverkehrs ei- 
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nerseits sowie der geringen KontroU- und Überwa- 
chungsmöglichkeiten andererseits, muß auch in 
diesem Bereich der Aufklärung und Gesundheits- 
erziehung der Vorrang eingeräumt werden. Von 
KontroU- und Überwachungsmaßnahmen können 
sich darüber hinaus negative Rückwirkungen auf 
Aufklärungsbemühimgen ergeben. Zu denken ist 
etwa an mögliche FehlvorsteUungen der Öffent- 
hchkeit über die zwangsläufig geringe Schutzwir- 
kung etwaiger ausländerpolizeüicher KontroU- 
und Überwachungsmaßnahmen. Auch liegt es 
nahe, daß die hier lebenden Ausländer von einer 
Beratung abgeschreckt werden, wenn sie bei ei- 
nem positiven Testergebnis mit ihrer Ausweisung 
rechnen müssen. Hierzu wird auf das 5. Kapitel: 


Zielgnippenspezifische Prävention, Unterab- 
schnitt 3; Prävention bei Menschen aus dem isla- 
mischen Kulturkreis verwiesen. 

— Auch die Weltgesundheitsorganisation, der Rat 
der Europäischen Gemeinschaften und die im Rat 
vereinigten Gesundheitsminister der Mitgliedstaa- 
ten sind der Auffassung, daß der Vorbeugung 
durch Aufklärung und Gesundheitserziehung der 
Vorrang eingeräumt werden muß und daß die Ein- 
schränkung des freien Personenverkehrs keine 
taugliche Schutzmaßnahme ist *) * *) 


*) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 372 
• *) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 372 f. 
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7. Kapitel: Maßnahmen der Bundesregierung im Rahmen des Sofortprogramms 
zur Bekämpfung der Immunschwäche AIDS 


Vorbemerkung 


Im Rahmen des Sofortprogramms der Bundesregierung zur Bekämpfung der Im- 
munschwächekrankheit AIDS haben das Bundesministerium für Jugend, Famüie, 
Frauen und Gesundheit (BMJFFG) sowie das Bundesministerium für Arbeit und 
Sozialordnung (BMA) eine erhebliche Zahl von Aufklärungsmaßnahmen, Projekten, 
Forschungsvorhaben und Kooperationen eingeleitet. Diese werden in der nachfol- 
genden Bestandsaufnahme im einzelnen dargestellt. 

Eine Darstellung der Forschungsförderung und Forschungskooperation durch das 
Bundesministerium für Forschung und Technologie findet sich im 8. Kapitel AIDS- 
Forschung in der Bundesrepublik Deutschland. 

Die vielfältigen Initiativen und Aktivitäten der Länder in Prävention, Beratung, 
Betreuung, Versorgung und Forschung bleiben in diesem Bericht unberücksichtigt, 
obgleich sie ohne Zweifel für die Entwicklung und Umsetzung der AIDS-Pohtik und 
der AIDS-Forschung unverzichtbar waren und sind. Die Beschränkung der Darstel- 
lung auf von der Bundesregierung ausgehende Aktivitäten findet ihren Grund allein 
in der Tatsache, daß die Enquete-Kommission ihrem Auftrag nach den Bundestag zu 
beraten hat. 

Die Kommission begrüßt die Zielvorstellung des Sofortprogramms sowie die wesent- 
lichen Vorgaben für deren Durchführung. Sie hält das Programm für ein dem Stand 
des Wissens und der Verfügbarkeit von Ressourcen entsprechendes Konzept moder- 
ner Gesundheitspolitik gegenüber einer neu aufgetretenen, vorwiegend sexuell und 
bei Drogenbenutzung übertragbaren Infektionskrankheit. Mit Befriedigung sieht 
die Kommission in vielen der im folgenden dargestellten Aktivitäten der Bundesmi- 
nisterien ein Aufgreifen bzw. eine Umsetzung von Vorschlägen, die die Kommission 
in ihrer Arbeit entwickelt und in ihrem Zwischenbericht unterbreitet hat. 

Sie sah sich angesichts der zu bewältigenden Aufgaben und wegen ihres Zeitplans 
nicht in der Lage, alle Maßnahmen einer eingehenden Würdigung hinsichtlich der 
Durchführung und der Ergebnisse zu unterziehen. Dem stand außerdem entgegen, 
daß die Mehrzahl der Maßnahmen und Projekte derzeit noch nicht abgeschlossen ist 
und nur für einen Teil Zwischenergebnisse der wissenschaftlichen Begleituntersu- 
chungen vorliegen. Die Kommission hält ihren Verzicht auf detaüierte Bewertung 
der einzelnen Vorgaben auch deshalb für gerechtfertigt, weü sie jeweils bei den 
einschlägigen Kapiteln zum Forschungsbedarf und zu den laufenden Forschungs- 
maßnahmen Stellung genommen hat. Die laufenden Maßnahmen und Projekte 
bewegen sich im wesenthchen im Rahmen dessen, was die Kommission in den ein- 
schlägigen Kapiteln befürwortet. *) 

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 373 
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Einleitung 


Die Bundesregierung hat entsprechend der Koali- 
tionsvereinbarung ein Konzept der AIDS-Bekämp- 
fung entwickelt, in dessen Mittelpunkt die Bemühun- 
gen um 

“ den Schutz der Bevölkerung vor einer HlV-Infek- 
tion, 

— die optimale Beratung und Betreuung von Infizier- 
ten und Kranken sowie 

— die Verhinderung von Ausgrenzung und Diskrimi- 
nierung Betroffener stehen. 

Bei der Umsetzung dieser Ziele folgt die Bundesregie- 
rung dem Grundsatz, daß Aufklärung und Beratung 
Vorrang haben vor seuchenrechtlichen Maßnahmen. 
Seuchenrechtliche Eingriffsmaßnahmen nach dem 
Bundesseuchengesetz (BSeuchG) und anderen Ge- 
setzen zum Schutz der Bevölkerung sollen nur dann 
durchgeführt werden, wenn sich einzelne unbelehr- 


I. Bestandsaufnahme 


7.1.1 Maßnahmen zur AIDS-Aufklärung der 
Allgemeinbevölkerung und spezieller 
Zielgruppen 

7.1 .1 .1 Präventionsmaßnahmen der Bundeszentrate für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 

7.1 .1 .1 .1 Ausgangssituation 

Die weitere Ausbreitung von AIDS kann auf ab- 
sehbare Zeit nur durch Verhütung der HlV-Infek- 
tion, d. h. durch Primärprävention eingedämmt 
werden. Dabei nimmt die Aufklärung neben Bera- 
tung und sozialmedizinischen Hilfen die zentrale 
Rolle ein. 

Ende 1985 leitete die BZgA erste Maßnahmen in Form 
von Information der Allgemeinbevölkerung über 
Massenmedien und Förderung der Deutschen AIDS- 
Hilfe bei der Aufklärung der Hauptbetroffenengrup- 
pen ein. Umfangreiche Finanzmittel (30 bis 50 Mio. 


bar und rücksichtslos über die Gesundheitsinteressen 
anderer hinwegsetzen. 

Angesichts der Zuständigkeit der Länder für die Be- 
reiche Gesundheitsvorsorge und -Versorgung kann 
der Bund wesentliche Impulse und Beiträge nur durch 
Modellförderung leisten. Dem BMJFFG steht seit 
1987 jährlich ein Finanzvolumen von rd. 120 Mio. DM 
für die AIDS- Verhütung und -Bekämpfung zur Verfü- 
gung, um im Rahmen des Sofortprogramms zur Be- 
kämpfung der Immunschwächekrankheit AIDS die 
Vielzahl der erforderlichen Maßnahmen zu treffen. 

Im einzelnen wurden ab 1988 pro Jahr folgende Be- 
träge zur Verfügung gestellt: 

1988 123 375 000,- DM 

1989 119 800 000,- DM 

1990 102 300 000,- DM 

1991 (geplant) 114 300 000,- DM. 


DM pro Jahr) wurden der BZgA seit 1987 zur Verfü- 
gung gestellt, um eine bundesweite Kampagne zu 
realisieren. Lagen 1987 die Schwerpunkte noch auf 
massenkommunikativen Maßnahmen (Anzeigen, Pla- 
kate, Broschüren), fand in den folgenden Jahren eine 
Schwerpunktverlagerung statt. Es wurden die spezifi- 
schen Möglichkeiten von AV(audio-visuellen) -Me- 
dien (Femseh- und Kinospots, Spielfilme) sowie di- 
rekte persönliche Ansprache und Multiplikatorenar- 
beit verstärkt genutzt. 


7.1. 1.1. 1.1 Ziele der Kampagne 

Die wichtigsten Ziele der Kampagne sind: 

— Hoher Informationsstand der Bevölkerung über 
Ansteckungswege und -mech anismen sowie über 
Möglichkeiten des Schutzes vor der HlV-Infektion; 
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— Förderung eines verantwortungsbewußten Ver- 
haltens zum eigenen Schutz und Schutz anderer 
vor Ansteckung, um die weitere Ausbreitung der 
Infektion in der Bevölkerung soweit wie möglich 
einzudämmen; 

— Abbau irrationaler und übertriebener Ängste 
durch Information über die Ungefährlichkeit sozia- 
ler Kontakte; 

— Förderung des solidarischen Verhaltens gegen- 
über HlV-Infizierten und AIDS-Kranken; 

— Förderung eines gesamtgesellschaftiichen Klimas, 
das eine Auseinandersetzung mit der Bedrohung 
durch AIDS ohne Ausgrenzung und Diskriminie- 
rung zuläßt. 

Um diese Ziele zu erreichen, arbeitet die BZgA in der 

AIDS-Aufklärung mit den Bundesländern eng zusam- 
men. 


7.1 .1.1. 1.2 Zielgruppen 

Die AIDS- Aufklärungskampagne der BZgA wendet 
sich sowohl an die Allgemeinbevölkerung als auch an 
besondere Zielgruppen: So werden etwa Angebote 
für bestimmte Berufsgruppen entwickelt, die entwe- 
der aufgrund ihrer beruflichen Tätigkeit einem erhöh- 
ten HlV-Infektionsrisiko ausgesetzt sind bzw. dies für 
sich befürchten oder als Multiphkatoren in der AIDS- 
Aufklärung tätig sind. 


7.1. 1.1. 1.3 Evaluation 

Zur Überprüfung, Steuerung und Weiterentwicklung 
der Konzeption hat die BZgA kampagnenbegleitend 
wissenschaftiiche Untersuchungen durchführen las- 
sen. In diesen wissenschaftiichen Untersuchungen 
wurden Akzeptanz und Wirksamkeit der Maßnahmen 
untersucht, um festzustellen, inwieweit die Ziele der 
Kampagne erreicht worden sind. Sie werden die Maß- 
nahmen auch weiterhin begleiten. 


7.1. 1.1. 2 Massenkommunikative Maßnahmen für die 
Allgemeinbevölkerung 

Ein hoher Informationsstand der gesamten Bevölke- 
rung ist Voraussetzung für den langfristigen Erfolg 
einer AIDS-Präventionsstrategie. Aufgabe der Mas- 
senkommunikation ist es, immer wieder die Aufmerk- 
samkeit auf das Thema zu lenken, um wichtige Infor- 
mationen zu vermitteln und eine sachliche Diskussion 
über AIDS anzuregen. Über geeignete Nutzung der 
Massenmedien kann ein gesellschaftiiches Khma ge- 
schaffen werden, in dem die offene und sachhche 
Auseinandersetzung über Risikosituationen und 
Schutzmöghchkeiten geführt und Ausgrenzung und 
Diskriminierung von Betroffenen vermieden wer- 
den. 

Seit 1986 erscheinen Anzeigen für die Allgemeinbe- 
völkerung in Tageszeitungen, Zeitschriften sowie in 
ausgewählter Zielgruppenpresse. Die zentralen The- 


men der AIDS-Prävention wurden dabei mit wech- 
selnden Schwerpunkten wiederkehrend aufgegriffen. 

Die Schaltung einer Anzeige bundesweit in Tageszei- 
tungen, wie z. B. die „Silvesteranzeige AIDS“, bei 
einem Anzeigenformat von 240 mm Höhe und 
320 mm Breite, kostete ca. 1,5 Mio. DM. Darin enthal- 
ten sind die Produktions- und Agenturkosten sowie 
die Mehrwertsteuer. 

Seit Mitte 1987 hat die BZgA insgesamt 21 Femseh- 
spots produziert, die von ARD und ZDF regelmäßig im 
Abendprogramm kostenlos gesendet werden. 1987 
stand zunächst die Informationsvermittlung im Vor- 
dergrund. Im weiteren Verlaufe ist größerer Wert auf 
eine stärker emotionale Ansprache, auf Identifika- 
tionsmöglichkeiten mit den vorgestellten Personen 
und Situationen gelegt worden. Selbstbestimmtes und 
verantwortungsbewußtes Sexualverhalten, Kommu- 
nikation in der Partnerschaft waren die zentralen The- 
men der 1989er Produktionen. 

Die Produktionskosten eines Fernsehspots liegen je- 
weils zwischen 100 000,— und 200 000,— DM. 

Die Informations Vermittlung durch Anzeigen und AV- 
Medien wurde durch die Entwicklung einer Broschü- 
renserie für unterschiedliche Zielgmppen in der All- 
gemeinbevölkerung und wichtige Multiphkatoren er- 
gänzt. Nach mehrfacher Überarbeitung und Ergän- 
zung liegen heute 8 Broschüren, die als Reihe zu ver- 
stehen sind, vor: 

— Was jeder über den HIV-Antikörpertest wissen 
sollte. 

— Für alle, bei denen im HIV-Test Antikörper festge- 
stellt wurden. 

— AIDS und HlV-Infektion 

Informationen für Mitarbeiter/innen im Gesund- 
heitsbereich. 

— Was jeder über AIDS wissen sollte. 

— AIDS-Informationen für die Drogenarbeit 

— AIDS-Information für Hygiene- und Kosmetikbe- 
rufe. 

— Was Ersthelfer über AIDS wissen sollten. 

— AIDS — Was Arbeitnehmer und Arbeitgeber wis- 
sen sollten 

(in deutsch sowie in griechisch, itahenisch, portu- 
gisisch serbokroatisch, spanisch und türkisch). 

Als Beispiel für die Kosten einer einfachen, weitge- 
hend auf Farbdmcke, Bilder etc. verzichtende Bro- 
schüre wird auf die AIDS-Information 4 „Was jeder 
über AIDS wissen soUte“ verwiesen. Die Kosten dieser 
Broschüre behefen sich bei einer Auflage von 5 Mio. 
auf ca. 600 000,— DM. 

Es wurden verschiedene Aktionen mit Broschüren, 
Anzeigen und Plakaten unter Einbeziehung der je- 
weihgen Kooperationspartner, z. B. Arbeitgeber, Är- 
beitnehmerverbände, Krankenkassen oder Apotheken, 
durchgeführt. Andere Aktionen, wie Plakataktionen zu 
Urlaubsbeginn oder Silvester, Postaktionen zu Karne- 
val nutzten besondere Anlässe um Aufklärung situa- 
tionsbezogen und lebensnah durchzuführen. 
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Maßnahmen für fremdsprachige Mitbürger wurden 
bisher in geringem Umfang realisiert. Siehe hierzu 
auch 5. Kapitel Zielgruppenspezifische Prävention, 
Unterabschnitt 3 Prävention für in der Bundesrepu- 
blik Deutschland lebende Menschen aus dem islami- 
schen Kulturkreis, 


7.1.1 .1.3 Maßnahmen der direkten persönlichen Ansprache 

Die BZgA ergänzt seit 1987 die massenkommunikati- 
ven Maßnahmen durch ihre bundesweite Telefonbe- 
ratimg. 

Hierfür sind fünf Leitungen geschaltet. Sie sind täg- 
lich von 10.00—22.00 Uhr besetzt. Insgesamt sind 11 
Mitarbeiter tätig, die am Wochende von zwei Hono- 
rarkräften unterstützt werden. 

Im Januar 1990 wurden beispielsweise 3 300 telefoni- 
sche Beratungen durchgeführt, 1 500 weitere Anrufer 
legten sofort nach der Herstellung der Verbindung 
wieder auf. 

Die Kosten für die bundesweite Telefonberatung be- 
laufen sich auf ca. 500 000,— DM pro Jahr. 

Diese erste Maßnahme der BZgA zur persönlichen 
Ansprache zum Thema AIDS versteht sich wie auch 
die 1988 begonnene Gesprächsinitiative (personal- 
kommunikative Kampagne) als Bindeglied zwischen 
massenkommunikativer Prävention und Beratung so- 
wie Krisenintervention im Einzelfall. Beide Maßnah- 
men haben eine vorläufige Laufzeit bis zum Ende des 
Sofortprogramms (Ende 1991). 

Die Gesprächsinitiative stellt den Dialog mit dem Bür- 
ger in den Mittelpunkt. Sie ist nur in Kooperation mit 
Multiplikatoren und Einrichtungen vor Ort möglich. 

Die Kosten der Gesprächsinitiative betragen ca. 
15 Mio. DM pro Jahr. 

Im Rahmen von AIDS-Aufklärungswochen in Städten 
und Kreisen werden der Allgemeinbevölkerung bzw. 
bestimmten Zielgruppen — wie z. B. Jugendlichen, 
Frauen, Arbeitnehmern — Gesprächs Veranstaltungen 
angeboten. Als Brücke zum Thema AIDS — das hier 
sehr breit behandelt werden kann — werden im Rah- 
men dieser Gesprächsinitiative bewußt Unterhal- 
tungselemente wie Spiele, Sketche, künstlerische und 
sportliche Darbietungen und „Mitmachangebote" 
eingesetzt. 


7.1. 1.1. 4 Maßnahmen für Jugendliche und junge Erwachsene 

Jugendhche sind eine wichtige Zielgruppe der Pri- 
märprävention, dies jedoch nicht aufgrund eines mo- 
mentan gegebenen hohen Infektionsrisikos. 

Jugendliche und junge Erwachsene sind zum einen 
erreichbar über Institutionen wie Schule, für die von 
der BZgA seit 1987 kontinxüerlich alters- und schul- 
zweigspezifische Informationsmedien entwickelt 
werden (9. und 10. Schuljahr, Berufsschule; gymna- 
siale Oberstufe in Vorbereitung). Zum anderen wer- 
den zunehmend Ansätze gesucht, die im Freizeitbe- 
reich von Jugendlichen risikosituationsnäher und 
zielgruppenspezifischer aufklären sollen. 


7.1 .1 .1 .5 Hauptbetroffenengruppen 

Einer staatlichen Behörde wie der BZgA sind Grenzen 
gesetzt, wenn es um die Arbeit in Tabubereichen wie 
z. B. Drogenabhängigkeit und Sexualver halten geht. 
Es entstehen Akzeptanz- und Glaubwürdigkeitspro- 
bleme. 

Die Aufklärungsstrategien zum Thema AIDS wurden 
deshalb von Anfang an als arbeitsteiliges Konzept 
angelegt. So wendete sich die Deutsche AIDS-Hilfe 
e.V. (DAH) in ihren Präventionsbemühungen insbe- 
sondere an die Zielgruppen der Homosexuellen, Pro- 
stitxiierten und i.v. -Drogenabhängigen. 

Seit 1985 erfolgte mit zunehmendem Organisations- 
grad der DAH eine kontinuierliche Mittelaufstok- 
kung. In ihr sind heute ca. 85 AIDS-Hilfen zusammen- 
geschlossen mit über 5 000 vorwiegend ehrenamtli- 
chen Mitarbeitern. 

Spezifische Konzepte für Bisexuelle wurden bislang 
weder von der BZgA noch von der DAH entwickelt, da 
adäquate Aufklärungsmaßnahmen für Bisexuelle auf 
ganz besondere Schwierigkeiten stoßen. 

7.1. 1.1.6 Überprüfung der Aufklärungsmaßnahmen 

Das Evaluationskonzept umfaßt unterschiedliche Vor- 
haben. Überprüft werden: 

— Vermittlung von präventionsrelevantem Wissen, 
Abbau von Informationsunsicherheiten und Fehl- 
informationen sowie damit zusammenhängenden 
Ängsten; 

— Veränderungen von Einstellungen und Problem- 
wahrnehmungen, die zu einer Bagatellisierung 
eigener Risiken führen und anderen die Schuld 
zuweisen; 

— Motivation zu einem risikoarmen Sexualverhalten 
und solidarischem Umgang mit HlV-Positiven imd 
AIDS-Kranken. 

Hinzu kommen Fragen nach der medialen und inhalt- 
lichen Erreichbarkeit von Zielgruppen, der Notwen- 
digkeit von Zielgruppendifferenzierungen, der Ge- 
staltung von Botschaften sowie die Ermittlung von 
Aufklärungsbedarf. 


7.1.1.2 

Die Beschreibung und Wertung des Projektes AIDS- 
Prävention für geistig Behinderte befindet sich im 
5. Kapitel Zielgnippenspezifische Prävention, Unter- 
abschnitt 4 Prävention bei Menschen mit geistiger 
Behinderung und chronisch psychisch Kranken. 


7.1.1.3 

Das Projekt AIDS-Präventlon bei Mitbürgern aus der 
Türkei, das vom Land Berlin initiiert wurde, wendet 
sich an die türkischsprachige Bevölkerung (allein in 
Berlin über 100 000). Eine ausführliche Beschreibung 
und Wertung diese Projekts findet sich im 5. Kapitel 
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Zielgruppenspezifische Prävention, Unterabschnitt 3 
Prävention für in der Bundesrepublik Deutschland 
lebende Menschen aus dem islamischen Kulturkreis. 


7.1.1 .4 

Ein weiterer Schwerpunkt der Arbeit für 1990 soll im 
Bereich der AIDS-Aufklärung in der Arbeitswelt lie- 
gen. Zum Aufklärungsschwerpunkt „Arbeitswelt" 
des BMJFFG wird auf das 5. Kapitel Zielgruppenspe- 
zifische Prävention, Unterabschnitt 1 Prävention in 
privaten und öffentlichen Unternehmen verwiesen. 


7.1. 1.5 

Das Projekt AIDS und Justizvollzugsanstalten, durch- 
geführt in den Bundesländern Bremen und Nieder- 
sachsen, soll den Besonderheiten der HlV-Problema- 
tik in Justizvollzugsanstalten Rechnung tragen, indem 
ein Konzept zielgruppengerechter Aufklärung, Bera- 
tung und Betreuung insbesondere für Homo- und Bi- 
sexuelle, Drogenabhängige und Tätowierer, nach Al- 
ter und Geschlecht differenziert entwickelt und evalu- 
iert wird. Weiterhin werden spezielle Hilfsangebote 
z. B. für HlV-positive Gefangene unter anderem auch 
für die Zeit nach der Entlassung entwickelt und ein 
Konzept der Zusammenarbeit zwischen der Justiz- 
vollzugsanstalt, dem Gesundheitsamt, gegebenen- 
falls dem Krankenhaus, den Beratungsstellen, den 
Selbsthilfegruppen sowie den Mitarbeitern anderer 
Modellprojekte des BMJFFG erarbeitet. Darüber hin- 
aus wird auf die Anüegen des Personals in Justizvoll- 
zugsanstalten eingegangen und den unterschiedli- 
chen Vollzugstypen Rechnung getragen. Es wird an- 
gestrebt, die erzielten Ergebnisse auch für Justizvoll- 
zugsanstalten anderer Bundesländer zu nutzen. 

Von der Begleitforschung sind folgende Ergebnisse 
mitgeteilt worden: 

— Die AIDS-Beratung in der Justizvollzugsanstalt 
wird im wesentlichen dann angenommen, wenn 
eine Integration der Sozialarbeit in den ärztlichen 
Dienst vorgenommen wird. Durch diese Einbezie- 
hung werden die Berater von der Mitteilungs- 
pflicht gegenüber der Anstaltsleitung entbunden. 

— Die AIDS-Beratung wird nur dann angenommen, 
wenn sie in persönliche Lebensberatung eingebet- 
tet ist. 

— Je dichter die Kontakte zwischen Bediensteten 
und Insassen der Justizvollzugsanstalten sind, um 
so toleranter ist der Umgang auch mit HlV-infizier- 
ten Gefangenen. Umgekehrt sind Distanz, Ängste 
und Ausgrenzung um so stärker, je geringer die 
alltäglichen Kontakte zwischen betroffenen Ge- 
fangenen und Bediensteten sind. 

Für das Projekt werden von 1989 bis 1991 pro Jahr 
zwischen 215 000, — DM (Bremen) und 280 000, — DM 
(Niedersachsen) zur Verfügung gestellt. Die Gesamt- 
kosten belaufen sich auf rd. 1,5 Mio. DM. 


Siehe hierzu auch 5. Kapitel Zielgruppenspezifische 
Prävention, Unterabschnitt 5 Prävention in Justiz- 
vollzugsanstalten und Strafvollzugsrecht. 


7.1. 1.6 

Mit dem Projekt AIDS und Bundeswehr ist beabsich- 
tigt, eine zielgruppengerechte AIDS-Beratung und 
-Betreuung unter den speziellen Rahmenbedingun- 
gen, die in der Bundeswehr bestehen, zu erarbeiten. 
Siehe auch 5. Kapitel Zielgruppenspezifische Prä- 
vention, Unterabschnitt 2 Prävention bei der Bundes- 
wehr und im Zivildienst. 

Im einzelnen sollen folgende Ziele erreicht werden: 

— Präventive Ansprache von Bundeswehrangehöri- 
gen, wobei die Besonderheiten von Altersgruppen 
und Bildungsvoraussetzungen, Standortbedingun- 
gen, Zugehörigkeit zu den Teilstreitkräften, Ein- 
satzprofilen (z. B. Schiffsbesatzungen bei der Ma- 
rine), verschiedene Anstellungsformen (Wehr- 
pflichtiger, Zeitsoldat, Berufssoldat) und der ab- 
grenzbaren Gruppierungen mit Risikoverhalten zu 
berücksichtigen sind. 

— Suche nach Möglichkeiten der Integration Infizier- 
ter und Kranker in die Truppe. 

— Erforschung der Lebensbedingungen und Bela- 
stungserfahrungen der AIDS-Betroffenen in 
dienstlichem und privatem Zusammenleben in der 
Bundeswehr. 

— Auswertung der Testbereitschaft und Erarbeitung 
von Vorschlägen zur Verbesserung der Testakzep- 
tanz. 

Zur Erreichung dieser Ziele arbeitet an den Bundes- 
wehrkrankenhäusem in den drei Schwerpunktregio- 
nen (Hamburg, Koblenz und München) jeweüs ein 
berufserfahrener klinischer Psychologe. 

Das Projekt ist vom Bundesminister für Verteidigung 
konzipiert worden, bei dem auch die Projektleitung 
liegt. Die Laufzeit des Projekts ist vom 1. Juli 1989 bis 
31. Oktober 1991 veranschlagt. Die Gesamtkosten be- 
laufen sich auf 755 000,— DM. Das Projekt wird vom 
BMJFFG finanziert. 


7.1.2 Beratung und Betreuung Betroffener 

Die optimale Beratung und Betreuung Betroffener 
stellt neben dem Schutz der nicht infizierten Bevölke- 
rung das wichtigste Ziel der AIDS-Bekämpfung dar. 
Die Erarbeitung, Erprobung und Verbesserung ver- 
schiedener Beratungs- und Betreuungsformen ist da- 
her Gegenstand zahlreicher Modellprogramme und 
-Projekte des Bundes. 


7.1 .2.1 

Im Rahmen des Großmodells Gesundheitsämter, das 
im Juni 1987 angelaufen ist und eine Laufzeit von vier 
Jahren hat, wurde allen 309 Gesundheitsämtern die 
Einstellung je einer AIDS-Fachkraft (Arzt, Psychologe 
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oder Sozialarbeiter) ermöglicht. Die Mitarbeiter des 
Gesundheitsamtes haben insbesondere folgende Tä- 
tigkeiten wahrzunehmen: 

— Beratung in Sprechstunden, 

— aufsuchende präventive Arbeit, 

— Mitarbeit am Schulunterricht oder an Unterrichts- 
projekten, 

— Institutionenberatung und 

— Multiplikatorenfortbildung. 

Das Konzept der wissenschaftlichen Begleitung sieht 
wie folgt aus: Zunächst wurde eine einmahge Be- 
standsaufnahme erstellt, die die Ausgangslage in den 
Gesundheitsämtern nach dem Modellstart und vor 
dem Beginn der Berichterstattung beschreibt. Ziel war 
im wesentlichen eine Beschreibung der Programm- 
umgebung und Programmstruktur. Der Situationsbe- 
richt schreibt die Bestandsaufnahme in sechsmonati- 
gem Abstand fort. Im Rahmen des Berichtssystems 
Tätigkeiten erfolgt eine Dokumentation des Arbeits- 
feldes der AIDS-Fachkräfte. Ergebnisse der Bestands- 
aufnahme, der Situationsberichte und des Berichtssy- 
stems Tätigkeiten wurden im Februar 1990 vorgelegt. 
Durch die Inanspruchnahmedokumentation soll dar- 
gelegt werden, welche Bevölkerungsgruppen mit 
welchen Erwartungen das Beratungsangebot der Ge- 
sundheitsämter annehmen. Die Dokumentation soll 
1990 beginnen. 

Aus der Zwischenauswertung werden folgende Er- 
gebnisse berichtet: Im Juh 1989 waren an 93 % der 
vorgesehenen Modellstandorte Stellen für AIDS- 
Fachkräfte eingerichtet. Die AIDS-Fachkräfte sind 
überwiegend Ärzte. Die meisten Gesundheitsämter 
erhielten durch das Modellprogramm erstmalig eine 
vorrangig für AIDS-bezogene Aufgaben eingerichtete 
Personalstelle. In 78 Gesundheitsämtern werden 
diese Aufgaben auch von weiteren Mitarbeitern der 
Gesundheitsämter wahrgenommen. Zusätzliches Per- 
sonal für die AIDS-Prävention im öffentlichen Ge- 
sundheitsdienst ist hauptsächlich in den Kemstädten 
und den Verdichtungsräumen vorhanden. 

Die in den Modellvorgaben definierten Tätigkeiten 
werden den AIDS-Fachkräften in den Gesundheits- 
ämtern bis auf wenige Ausnahmen übertragen. 
Schwerpunkt der seit Anfang Februar 1989 erfaßten 
Tätigkeiten der AIDS-Fachkräfte bildet der Bereich 
„Beratung in Sprechstunden". Dort wurden bezogen 
auf sechs Monate etwa 99 000 Beratungskontakte ge- 
zählt. 60 % dieser Kontakte finden als persönliche Be- 
ratungsgespräche statt. 40% der Beratungsgespräche 
wurden fernmündlich durchgeführt. 

Mit der wissenschaftlichen Begleitung wurde das In- 
stitut für Gesundheits-System-Forschung in Kiel be- 
auftragt. Für das gesamte Projekt stehen jährlich rd. 
22 Mio. DM zur Verfügung. Die Kosten für die wissen- 
schaftliche Begleitung betragen pro Jahr etwa 
450 000,- DM. 


7.1. 2.2 

Das Modellprogramm Psychosoziale Beratungsmaß- 
nahmen in den Ländern im Zusammenhang mit AIDS 

soll die psychischen und sozialen Probleme derjeni- 
gen bewältigen helfen, die Beratungsbedarf haben. 

Weit über den Infektions- bzw. Krankheitsbezug hin- 
aus wird eine spezielle Konfliktberatung angeboten, 
die sich je nach der persönlichen Situation der Betrof- 
fenen mit Fragen der Testdurchführung, des Tester- 
gebnisses, der Lebensführung, der Bewältigung von 
Krisen und des Umgangs mit Institutionen beschäftigt. 
Im Rahmen des Programms sollen darüber hinaus die 
Inhalte und Bedingungen wirksamer AIDS-Beratung 
erforscht sowie ein Konzept effektiver AIDS-Beratung 
entwickelt, erprobt und evaluiert werden. Die 28 Mo- 
dellmitarbeiter arbeiten an Gesundheitsämtern, bei 
AIDS-Hilfen und anderen Beratungseinrichtungen 
freier Träger. 

Die wissenschaftliche Begleitung erfolgt durch die 
Medizinische Hochschule Hannover, Fachbereich Se- 
xualmedizin, Zentrum öffentliche Gesundheitspflege. 
Das Modellprogramm läuft seit August 1986, zunächst 
mit 14 Personalstellen, seit Herbst 1987 mit insgesamt 
28, bis Dezember 1991. 

Aus den ersten Ergebnissen des Modellprogramms 
wird folgendes berichtet: 

— Die Modellmitarbeiter, die bei den Gesundsämtern 
eingebunden sind, beraten schwerpunktmäßig 
Personen aus der Allgemeinbevölkerung. Hier ste- 
hen Aufklärung in bezug auf medizinische 
Aspekte, präventives Verhalten und die HIV- Anti- 
körpertestdurchführung im Mittelpunkt der Bera- 
tung. 

— Die Modellmitarbeiter, die bei den AIDS-Hilfen 
und anderen freien Trägern tätig sind, beraten 
vornehmlich Nichtinfizierte aus den Hauptbetrof- 
fenengruppen, HIV- Infizierte sowie deren Ange- 
hörige und dies in der Regel längerfristig und häu- 
fig psychotherapeutisch orientiert. 

— Die Beratungsinhalte beziehen sich auf eine Viel- 
zahl von Aspekten: Neben der Klärung medizini- 
scher Fragen gilt es, Hilfestellungen bei sozialen, 
rechtlichen, materiellen sowie psychosozialen Pro- 
blemen zu gewähren. 

— Bei den psychosozialen Problemen werden Part- 
nerschaftskonflikte ebenso aufgegriffen wie sexu- 
elle Schwierigkeiten, psychische Beeinträchtigun- 
gen durch Ängste, Depressionen, Suizidgedanken 
sowie Suchtprobleme. 

— Zur optimalen Unterstützung der Klienten, erfolgt 
der Aufbau psychosozialer Netzwerke, die struktu- 
rell so gestaltet werden, daß sie auf Dauer eine 
wirksame Zusammenarbeit gewährleisten. 

Seit 1988 wird das Programm jährlich in Höhe von 
2,3 Mio. DM gefördert. Zusätzlich erhält die wissen- 
schaftliche Begleitung ca. 400 000,— DM jährhch. 
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7.1 .2.3 

Im Rahmen des Modellprogramms Ausbau ambulan- 
ter Hilfen für AIDS-Erkrankte im Rahmen von So- 
zialstationen sind zahlreiche Einrichtungen mit zu- 
sätzlich bis zu sechs Fachkräften ausgestattet worden. 
Bisher wurden 209 Stellen bei 82 unterschiedlichen 
Trägem bzw. Sozialstationen bewilligt. Siehe auch 
3. Kapitel Betreuung und Versorgung der Erkrank- 
ten. 

Ziel des Modellprogramms (Laufzeit von Ende Sep- 
tember 1987 bis Dezember 1991) ist die Erprobung 
ambulanter Versorgungsangebote, die den von AIDS 
Betroffenen einen Verbleib in ihrem privaten Umfeld 
ermöglichen und damit Krankenhausaufenthalte auf 
das medizinisch notwendige Maß beschränken sollen. 

Mit der wissenschaftlichen Begleitung des Modell- 
programms wurde das Institut für SoziaKorschung und 
Gesellschaftspolitik in Köln sowie das Institut für Ent- 
wicklungsplanung und Strukturforschung in Hanno- 
ver beauftragt. 

Von der wissenschaftlichen Begleitung werden fol- 
gende Ergebnisse berichtet: 

Seit Beginn der Modellförderung wurden insgesamt 

I 454 Klienten betreut, wobei der Schwerpunkt der 
Nachfrage in Ballungsräumen wie Berün, München, 
Köln, Frankfurt, Düsseldorf, Bremen und Hamburg 
liegt, während die Nachfrage im mittelstädtischen/ 
ländhchen Bereich deutlich geringer ist. Psychoso- 
ziale Beratung und Betreuung bilden nach wie vor das 
Hauptgewicht der Nachfrage. Wiederholte Kranken- 
pflege wurde in 30 % der Fälle geleistet. 

Die finanziellen Zuwendungen betragen ca. 

II Mio. DM pro Jahr. Die wissenschaftliche Beglei- 
tung erhält jährlich rd. 1,05 Mio. DM. 


7.1 .2.4 

Im ärztlichen Modell für HlV-Infizierte in den Regio- 
nen Frankfurt und Köln/Bonn/ Aachen wird ein Be- 
treuungsmodell vorwiegend für symptomlos HlV-Infi- 
zierte verwirklicht. Zielsetzung ist die Beobachtung 
des Spontanverlaufes der HlV-Infektion sowie die 
Verlängemng der ohnehin langen Inkubationszeit bis 
zum Vollbild der Erkrankung durch Schonung bzw. 
Stärkung der Abwehrlage des Infizierten. 

Die Betreuung sieht zum einen das Hinwirken des 
Arztes auf eine gesundheitsgerechte Lebensführung 
zur Stärkung der körpereigenen Abwehr vor, zum 
anderen werden in Absprache zwischen Arzt und Pa- 
tient medikamentöse Behandlungsmethoden einge- 
setzt, die das ganze Spektrum der zur Zeit verfügba- 
ren Mittel der Schulmedizin sowie der Naturheil- 
kunde umfassen. Im Rahmen des Modells erfolgt dann 
die zentrale Auswertung der beobachteten Verläufe. 

Als Leitstelle für Laboruntersuchungen und Daten- 
sammelstelle fungiert das Georg-Speyer-Haus in 
Frankfurt sowie das Wissenschaftliche Institut der 
Ärzte Deutschlands (WIAD) für den Bereich Köln/ 
Bonn/ Aachen. Für diese Vorhaben werden seit Mitte 


1987 vorerst 6,2 Mio. DM bei einer Laufzeit von fünf 
Jahren veranschlagt. 

Eine ausführhche Beschreibung und Bewertung des 
Modells befindet sich im 2. Kapitel Betreuung und 
Versorgung von symptomlos HlV-Infizierten. 

Projektbegleitend wird den beteiligten Ärzten ein 
Fortbildungsprogramm zu allen Aspekten der Betreu- 
ung HlV-positiver Patienten angeboten. Ein Leitfaden 
HIV für Ärzte, das sogenannte Logbuch, wurde 1989 
fertiggestellt und ab September an alle interessierten 
Ärzte verteilt. 


7.1. 2.5 

Durch das Modellprogramm Streetworker wird be- 
sonders gefährdeten Personen der Hauptbetroffenen- 
gruppen im Rahmen der aufsuchenden Sozialarbeit 
gezielt Gesundheitshilfe, Aufklärung und Beratung 
angeboten. Die Arbeit der Streetworker findet vor Ort 
statt, d. h. an den Treffpunkten der Szene von Homo- 
sexuellen, Strichern, Drogenabhängigen und Prostitu- 
ierten. 

Die Streetworker sind organisatorisch überwiegend 
an die Gesundheitsämter angebunden oder arbeiten 
eng mit diesen und AIDS-Beratungsstellen zusam- 
men. Ihr Ziel ist es, durch ihre soziale Intervention 
Verhaltensänderungen im Sinne der Errichtung einer 
Barriere gegen Risiko verhalten zu erreichen. 

Der bisherige Verlauf des Projektes, seit Herbst 1986, 
hat gezeigt, wie notwendig dieses Angebot ist. Vor 
allem in den Schwerpunktregionen der Erkrankung 
hat die Aufstockung der Mitarbeiterzahl von bisher 18 
auf 47 eine Entlastung gebracht. 

Das wissenschaftliche Begleitprogramm wird seit No- 
vember 1986 vom Sozialpädagogischen Institut in 
Berlin durchgeführt. Dieses hat im März 1989 den drit- 
ten Zwischenbericht vorgelegt. Als wichtige Ergeb- 
nisse werden berichtet: 

— Die von Streetworkern erreichten Gruppen wur- 
den über die Hauptbetroffenengruppen hinaus auf 
männliche und weibliche Prostituierte, Beschaf- 
fungsprostituierte, Drogenabhängige und Inhaf- 
tierte erweitert. 

— Die Aktivitäten der Streetworker umfassen sowohl 
den Aufbau persönlicher und institutioneller Be- 
ziehungsnetze als auch Aufgaben der primären 
AIDS-Prävention, der Beratung und Betreuung 
von Infizierten und Kranken sowie der allgemei- 
nen psychosozialen Arbeit in den Szenen. 

Bei einer Laufzeit von fünf Jahren bis 1991 wird das 
Modellprogramm mit jährlich rd. 4 Mio. DM, davon ca. 
470 000,— DM für die wissenschaftüche Begleitung, 
gefördert. 


7.1. 2.6 

Das Ziel des Modellprogramms Betreuung und Bera- 
tung HlV-infizierter Drogenabhängiger in Drogen- 
beratungsstellen, kurz Drogen und AIDS, ist Drogen- 
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gefährdete und Abhängige zum Auf suchen von Bera- 
tungsdiensten und zur Aufgabe des Drogenkonsums 
zu bewegen. 

Seit September 1987 werden in 18 Drogenberatungs- 
stellen (Berlin (2), München (2), Hamburg, Bremen, 
Hannover, Osnabrück, Neumünster, Frankfurt, Köln, 
Bergisch Gladbach, Mainz, Landau (Pfalz), Saarbrük- 
ken, Mannheim, Konstanz und Nürnberg) 28 zusätzh- 
che Mitarbeiterstellen gefördert. 

Als bisheriges Ergebniss der wissenschaftiichen Be- 
gleitung wird folgendes berichtet: 

Das Angebotsspektrum an spezifischen Maßnahmen 
reicht von Betreuungsgesprächen bis zur Emährungs- 
und Gesundheitsberatung sowie Angehörigenbetreu- 
ung. In einigen Beratungsstellen werden auch spe- 
zielle Gruppen, wie z. B. Schwangere, drogenabhän- 
gige, Test- positive Frauen mit ihren Kindern, Selbst- 
hilfegruppen oder auch Wohngemeinschaften für Po- 
sitive betreut. 12 der 18 Einrichtungen besuchen bzw. 
betreuen Erkrankte sowohl zu Hause als auch im 
Krankenhaus. Es zeichnete sich für 1989 eine Zu- 
nahme in diesem Problembereich ab. 

Die für das Projekt veranschlagten Mittel belaufen 
sich einschließlich der wissenschaftlichen Begleitung, 
die vom Institut für Therapieforschung, München, 
durchgeführt wird, seit 1988 auf rd. 2,5 Mio. DM jähr- 
hch. Die Laufzeit endet im Dezember 1991. 

Das Modellprogramm Drogen und AIDS stellt einen 
spezifischen Beitrag zur HlV-Prävention dar, woge- 
gen das Boosterprogramm (Verstärkerprogramm) 
einerseits verschiedene niedrigschwellige Angebote 
zur Alltagsbewältigung aller Abhängigen beinhaltet 
und andererseits die Vernetzung von unterschiedli- 
chen Drogenhilfeeinrichtungen anstrebt, sogar über 
verschiedene Träger hinweg. 


7.1. 2.7 

Der besonderen Problematik HlV-infizierter bzw. 
AIDS-kranker Kinder trägt die Einrichtung des Mo- 
dellprogramms Multizentrische Studie zur Langzeit- 
betreuung HlV-exponierter und HlV-infizierter Kin- 
der, kurz AIDS und Kinder, Rechnung. Eine ausführ- 
liche Darstellung und Bewertung befindet sich im 
4. Kapitel AIDS bei Kindern. 


7.1.2.8 

In dem Ende 1988 begonnenen Modellprogramm 
Frauen und AIDS wird den besonderen Lebensitu- 
ationen und Problemlagen von Frauen im Hinblick auf 
AIDS Rechnung getragen. Bei seiner Realisierung ar- 
beiten die Frauenkliniken in den Ballungsräumen 
Berlin, Düsseldorf, Frankfurt, Hamburg und München 
zusammen. Es stellt eine Verbindung dar zwischen 
khnischer Forschung, ambulanter und stationärer 
Versorgung und Betreuung sowie der psychosozialen 
Bewältigung der sich durch die HlV-Infektion erge- 
benden Probleme. 


Es besteht aus zwei Schwerpimkten: dem medizi- 
nischgynäkologischen und dem psychosozialen bzw. 
psychotherapeutischen Bereich. Die wesentiichen 
Forschimgsziele des gynäkologischmedizinischen 
Teils sind: 

— Auswertung des HIV- Screenings in der Schwan- 
gerschaft, 

— Analyse der heterosexuellen Übertragbarkeit von 
HIV, 

— Klänmg von Fragen zur Verhütung einer Infektion 
bei Schwangerschaft und Geburt und 

— Klärung von Fragen der Schwangerschaftsverhü- 
tung HlV-infizierter Frauen. 

Forschungsziele des psychosozialen bzw. -thera^ 
peutischen Bereichs sind: 

Ermittlung von Ausgestaltungsformen frauenspe- 
zifischer Prävention und Betreuung, 

— Analyse der Wirksamkeit frauenspezifischer HIV- 
Präventions- imd Betreuungsmaßnahmen und 

— Analyse der Reichweite und Akzeptanz frauenspe- 
zifischer HlV-Prävention- und Betreuungsmaß- 
nahmen. 

Die Umsetzung der Ziele im Rahmen des Modells er- 
fordert ein breit gefächertes Unterstützungsangebot 
verschiedener Projektträger für die Bewältigung ver- 
schiedener Lebensbereiche und Lebenssituationen 
von Frauen, die Probleme im Hinbhck auf AIDS ha- 
ben. Dies sind insbesondere der Bereich der Sexuali- 
tät, der Schwangerschaft, der Drogenabhängigkeit 
sowie der Prostitution. Dementsprechend werden ne- 
ben den Unterstützungsangeboten im medizinischen 
Bereich spezifische Beratungsangebote sowie kon- 
krete Ausstiegshilfen für registrierte Prostituierte so- 
wie nicht registrierte, der Beschaffungsprostitution 
nachgehende Drogenabhängige bereitgestellt. 

Für die vorgesehene Modellzeit bis 1991 sind Kosten 
von insgesamt nmd 10 Mio. DM veranschlagt worden. 
Die Kosten für die wissenschaftliche Begleitung der 
nicht khnischen Projekte durch das Sozialpädagogi- 
sche Institut, Berlin, belaufen sich auf insgesamt 
704 500,- DM. 


7.1 .2.9 

Das Verbundprojekt psychosoziale Betreuung von 
Hämophilen hat das Ziel, Formen psychosozialer Be- 
treuung für von AIDS betroffene Hämophile zu ent- 
wickeln bzw. zu verbessern. Im Rahmen des Projekts 
soll insbesondere folgenden psychosozialen Proble- 
men im Zusammenhang mit AIDS bei Blutern Rech- 
nung getragen werden: 

— Die Betroffenen sehen sich erheblichen zusätzli- 
chen Beschränkungen ausgesetzt, wie z. B. häufi- 
gen medizinischen Kontrolluntersuchungen, 

— die HlV-Infektion bringt zum Teil erhebliche ge- 
sellschafthche Probleme mit sich, wie z. B. Diskri- 
minierung, soziale Isoherung und Verlust des Ar- 
beitsplatzes, die nicht nur auf die Gruppe der Infi- 
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zierten, sondern auch auf die Gruppe der Bluter im 
allgemeinen übertragen werden, 

— die Übernahme von Verantwortung gegenüber Le- 
bens- und Sexualpartnem ist notwendig, um an- 
dere vor Ansteckung zu schützen, 

— die sich entwickelnde Angst vor einem Fortschrei- 
ten der Infektion bis zum Ausbruch von AIDS löst 
Gefühle der Hilflosigkeit aus. 

An dem Verbundprojekt beteiligen sich die Behand- 
lungszentren für Hämophilie in Bonn, Frankfurt und 
München, die Deutsche Hämophilie gesellschaft, 
Hamburg, sowie die AIDS-Hilfe Bonn e.V.. Das Pro- 
jekt hat eine Laufzeit vom 1. Juni 1989 bis 31. Dezem- 
ber 1991. Insgesamt sind rd. 1,5 Mio. DM veran- 
schlagt. 


7.1.2.10 

Für alle im Rahmen der vom BMJFFG geförderten 
Modellprogramme (7. 1.2.1, 7. 1.2.2, 7. 1.2.3, 7, 1.2.5, 
7. 1,2.6, 7. 1.2.7, 7. 1.2.8) tätigen etwa 700 AIDS-Fach- 
kräfte ist eine vom Bund finanzierte obligatorische 
Fortbildung vorgesehen. Diese Fortbildung wird im 
Rahmen eines Qualifizieningsprogramms von der 
Akademie für öffentliches Gesundheitswesen in Düs- 
seldorf durchgeführt. 

Dieses Programm soll eine möglichst optimale und 
einheitliche Umsetzung der Ziele und geplanten Akti- 
vitäten in den Modellprogrammen des BMJFFG ge- 
währleisten. 

Ziele und Aufgaben sind unter anderem folgende: 

— Konzeption, Planung, Organisation und Koordina- 
tion der teilnehmerorientierten Fortbildungsver- 
anstaltungen, 

— Vermittlung der neuesten wissenschaftlichen Er- 
kenntnisse über AIDS, 

— Vermittlung der Grundstrukturen des öffentlichen 
Gesundheitswesens einschließüch wichtiger 
Rechts- und Verwaltungsvorschriften, 

— Vermittlung von Grundlagen der Gesundheitser- 
ziehung und der sozialen Sicherung, 

— Vorstellen von Konzepten psychosozialer Betreu- 
ung und Vermittlung von Grundkenntnissen in der 
Pflege AIDS-Kranker sowie 

— Erwerb von Handlungsqualifikationen für die Ar- 
beit in den Modellprogrammen. 

Bei einer Laufzeit von drei Jahren bis Mitte 1990 sind 
für das Vorhaben insgesamt rd. 3,8 Mio. DM veran- 
schlagt. 


7.1.2.11 

Das BMJFFG hat im Juni 1989 das Projekt Supervision 
in der AIDS-Arbeit an das Psychologische Institut der 
freien Universität Berlin vergeben, Ziel des Projektes 
ist es, für die in der AIDS-Arbeit tätigen medizini- 
schen, psychosozialen und pflegerischen Fachkräfte 
aus den AIDS -Modellprogrammen (7. 1.2.1, 7. 1.2.2, 
7.1.2.3, 7.1.2.5, 7.1,2.6, 7,1.2.7, 7.1.2.8) ein qualifizier- 


tes Supervisionsangebot bereitzustellen. Dazu wird 
eine Begleituntersuchung durchgeführt, in deren 
Rahmen die Voraussetzungen für Supervisionsange- 
bote und deren Nutzen ebenso erforscht werden sol- 
len, wie Prozesse, Bedingungen und Probleme. 

Das Projekt hat eine Laufzeit von 2 V 2 Jahren und en- 
det am 31. Dezember 1991, Die Kosten des Projekts 
sind abhängig von der Zahl der Modellmitarbeiter mit 
Supervisionsbedarf und betragen bis zu insgesamt 
1,4 Mio. DM. 


7.1.3 Forschungsförderung und Projekte 

7.1 .3.1 

Mit der seit Winter 1984/85 beim BGA durchgeführten 
epidemiologischen multizentrischen Kohortenstudie 
sollen Erkenntnisse über die Ausbreitung und Ent- 
wicklung der Krankheit in der Hauptbetroffenen- 
gruppe der Homosexuellen gewonnen werden. 

Als Ergebis wird folgendes berichtet: 

Neben 169 Personen ohne erkennbares AIDS-Risiko 
als Kontrollgruppe wurden 782 homosexuelle Männer 
in die Studie aufgenommen und regelmäßig in halb- 
jährlichem Abstand untersucht. Sieben klinische Zen- 
tren in der Bundesrepublik Deutschland und West- 
Berlin betreuen die Teilnehmer. Kein Studienteilneh- 
mer der Kontrollgruppe war zu Beginn oder wurde seit 
Aufnahme in die Studie infiziert, während bereits bei 
Eintritt 432 (55 %) der homosexuellen Männer HIV- 
positiv waren, wie die heute üblichen hochempfindli- 
chen Tests gezeigt haben. 

Die erhobenen Daten zur Vorgeschichte zeigen bei 
diesen Teilnehmern eine höhere Promiskuität sowie 
ungleich häufigere Begleiterkrankungen wie Hepati- 
tis oder Geschlechtskrankheiten. Von ihnen sind zwi- 
schenzeitlich 108 am Vollbild AIDS erkrankt, was ei- 
ner auch international beobachteten Rate von 5 % pro 
Jahr entspricht. Die Inkubationszeiten sind also viel 
länger als ursprünghch angenommen wurde. Unge- 
schützte Sexualkontakte führten bei den zu Beginn 
der Studie HlV-negativen homosexuellen Probanden 
zur Infektion, jedoch war ihre Gesamtzahl (18) entge- 
gen der gefürchteten Annahme, vergleichsweise 
klein. Hieran läßt sich die Wirkung der Aufklärungs- 
strategien in den Hauptbetroffenengruppen abschät- 
zen. 

Die Förderung dieser Studie geschieht mit Zu- 
wendung an die beteiligten Khniken in Höhe von 
8,817 Mio. DM sowie für die Dokumentation und Sta- 
tistik durch das BGA mit 1,27 Mio. DM. 


7.1 .3.2 

Das Institut für medizinische Biometrie der Universität 
Tübingen wurde 1987 mit der Entwicklung mathema- 
tischer Modelle zur HIV- Ausbreitung beauftragt, um 
aufgrund der vorhegenden epidemiologischen Zahlen 
sowie dem Wissen über die Infektionswege und Über- 
tragungswahrscheinüchkeiten die Entwicklung der 
HlV-Infektion und der AIDS-Erkrankung besser ab- 
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schätzen zu können. Durch die gleichzeitige Einbe- 
ziehung der Ausbreitung von Geschlechtskrankhei- 
ten soll die Möglichkeit eröffnet werden, Verhaltens- 
änderungen in der Bevölkerung früher zu erkennen, 
als dies anhand der Meldungen der AIDS -Erkrankun- 
gen allein möghch ist. 

Die Förderung sieht in fünf Jahren (seit 1987) eine 
Gesamtzuwendung von 250 000,— DM vor. 


7.1. 3.3 

Im Rahmen des Forschungsprojekts Intensivierung 
der klinischen Forschung stellt das BMJFFG allen 
Kliniken mit einem großen Anteil von HlV-Patienten 
jeweils einen Forschungsassistenten (Arzt) und eine 
Dokiunentationskraft zur Verfügung, um dort Er- 
kenntnisse zu sammeln und aufzuarbeiten, die For- 
schungsansätze und Forschungsvorhaben ermögh- 
chen. Für 18 khnische Einrichtungen wurde bei vier 
Jahren Laufzeit eine Gesamtsumme von 11,8 Mio. DM 
bereitgestellt. 

Für die Forschungsassistenten ist eine Beteihgung an 
der Krankenversorgung von maximal 50 % der zeith- 
chen Kapazitäten vorgesehen, um den erforderlichen 
Kontakt zum Patienten zu halten. Die Vergabe der 
Personalmittel ist auf maximal vier Jahre begrenzt 
und wird nur solchen Einrichtungen gewährt, die 
schon über Erfahrungen in der Behandlung von HIV- 
Infizierten verfügen und sich wissenschafüichen Fra- 
gestellungen zur Problematik von AIDS zugewendet 
haben. Mit Annahme der finanziellen Förderung ha- 
ben sich die Einrichtungen verpflichtet, für alle bei 
ihnen zur Behandlung kommenden Patienten eine 
Krankenblattdokumentation mit ausführhcher (So- 
zial) -Anamnese anzulegen. 

Die Art der Datenerfassung in einem einheitlichen 
Datenerfassungssystem KLINAIDS ist umstritten. 
Siehe hierzu auch 6. Kapitel AIDS und Recht, Unter- 
abschnitt 5 Arzt- und krankenhausrechtliche Aspekte 
der HlV-Infektion. 

Die Leitung dieser Verbundforschung liegt beim 
AIDS-Zentrum des Bundesgesundheitsamtes in Ber- 
lin. 


7.1 .3.4 

Die seinerzeit in den Koalitionsvereinbarungen gefor- 
derte Entwicklung eines epidemiologischen Erfas- 
simgsinstrumentes für ärztliche Referenzpraxen hat 
1988 zur Vergabe einer Untersuchung Anonymes 
Monitoring zu AIDS und HlV-Infektionen in den 
Praxen niedergelassener Ärzte in der Bundesrepu- 
blik Deutschland (ANOMO) an das Institut Infratest 
Gesundheitsforschung/Epidemiologische Forschung 
Berhn geführt, deren Ergebnisse nunmehr vorlie- 
gen. 

Mit dieser Untersuchung wurden anhand einer reprä- 
sentativen Stichprobe bei 2 000 Ärzten drei Ziele ver- 
folgt: 


— die Häufigkeit imd Anzahl von HlV-Positiven in 
der ambulanten Versorgung bei niedergelassenen 
Ärzten in der Bundesrepublik Deutschland zu be- 
stimmen, 

— die auf HIV-Antikörper untersuchte Patientenpo- 
pulation zu beschreiben und 

— die Bedingungen und Probleme der Testdurchfüh- 
rung bei niedergelassenen Ärzten zu ermitteln. 

Folgende Ergebnisse werden mitgeteilt: 

Fast 80 % dieser Ärzte beteiligten sich an der Unter- 
suchung, die vor allem auf einer vollständig anony- 
men Dokumentation entsprechender Patienten be- 
ruhte. Demnach haben 16 % aller in die Untersuchung 
einbezogenen Ärzte (Praktische Ärzte, Allgemeinme- 
diziner, Internisten, Neurologen, Gynäkologen und 
Dermatologen) 1988 mindestens einen HlV-Positiven 
betreut, wobei dieser Anteil in Städten mit über 
500 000 Einwohnern auf 31 % ansteigt. Auch werden 
dort durchschnittlich fünf im Gegensatz zu drei HIV- 
Positiven pro Praxis in Orten mit weniger als 500 000 
Einwohnern betreut. 

Die HlV-Prävalenz in der Untersuchungspopulation 
von 2 311 HIV- Antikörpertests soll 0,9%, der Anteil 
der im Untersuchungszeitraum neu entdeckten HIV- 
Infektionen 0,2% betragen haben. Damit konnte der 
in letzter Zeit zu beobachtende Trend sinkender HIV- 
Prävalenzen und -Inzidenzen für die Bundesrepublik 
Deutschland bestätigt werden. Drei verschiedene 
Hochrechnungs verfahren ergaben für Ende 1988 eine 
Gesamtzahl von 15 000 Personen mit diagnostizierten 
HlV-Infektionen in der ambulanten Versorgung in der 
Bundesrepubhk Deutschland. Eine Größenordnung, 
die auch die durch die Laborberichtspflicht erhobenen 
Werte auf eine konkrete Basis stellt. 

Für das Projekt wurden bis Ende 1989 Mittel in Höhe 
von 2,26 Mio. DM aufgewendet, eine Fortführung bis 
1995 ist geplant. 


7.1 .3.5 

Eine Darstellung und Bewertung des ärztlichen Mo- 
dells für HlV-Infizierte in den Regionen Frankfurt 
und Köln/Bonn/Aachen, der sogenannten HIV-Mo- 
delle findet sich in diesem Kapitel imter dem Punkt 
7.2.4 sowie im 2. Kapitel Betreuung und Versorgung 
von symptomlos HlV-Infizierten. 


7.1 .3.6 

An der Universität Bonn, einem Zentrum zur Behand- 
lung der Hämophilie, werden in dem Projekt AIDS- 
Forschung bei Hämophilen ca. 300 HlV-positive Pa- 
tienten beobachtet, bei einer Gesamtzahl von 570 
HlV-infizierten Blutern in Bonn. 

Auch bei dieser Kohorte zeigt sich der Zuwachs an 
manifest Erkrankten mit ca. 5 % pro Jahr, die Sym- 
ptome unterscheiden sich nicht wesentlich von denje- 
nigen anderweitig HlV-Infizierter. Der heterosexuelle 
Übertragungsweg kann an diesem Kollektiv beispiel- 
haft beobachtet werden: So zeigte sich eine Infektion 
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bei 12 % der Sexualpartnerinnen, und dies zumeist 
bei fortgeschrittener Immunschwäche des Primärer- 
krankten. 

Die Förderung der khnischen Studie erfolgt mit 
600 000,— DM, des virologischen Teils mit 
730 000,— DM über 6 Jahre. 


7.1. 3.7 

In enger Zusammenarbeit von klinisch tätigen 
Frauen- und Kinderärzten werden HlV-positive 
Frauen und deren Kinder betreut. So konnten im me- 
dizinischen Teil der Multizentrischen Studie zur 
Langzeitbetreuung HlV-exponierter und HlV-infi- 
zierter Kinder bisher ca. 80 Kinder regelmäßig beob- 
achtet und ggf. behandelt werden. 

Siehe hierzu auch Punkt 7. 1.2. 7 in diesem Kapitel und 
4. Kapitel AIDS bei Kindern. 


7.1 .3.8 

Ein sozialwissenschaftliches Forschungsvorhaben zur 
Bewältigung psychischer und sozialer Probleme im 
Zusammenhang mit AIDS wird vom Institut für Psych- 
iatrie der Universität München durchgeführt. Ziel der 
Untersuchung ist die Erfassung von psychosozialen 
Prädikatoren (protektive und Risikofaktoren) des 
Krankheitsverlaufs sowie die Ermittlung von Ansatz- 
punkten für eine gezielte psychotherapeutische Inter- 
vention und psychosoziale Beratung. 

Insgesamt besteht das Projekt aus fünf methodisch 
aufeinander abgestimmten Teilstudien. Untersucht 
werden sollen infizierte Homosexuelle, erkrankte Ho- 
mosexuelle, die ambulant und stationär behandelt 
werden, im Vergleich zu infizierten und nicht infizier- 
ten Hämophihepatienten. In diesen drei Studien soll 
die gegenseitige Beeinflussung von Persönhchkeits- 
faktoren und Krankheitsverlauf untersucht werden. In 
zwei weiteren, ergänzenden Teilstudien geht es um 
das soziale Umfeld der Betroffenen. Untersucht wer- 
den Einstellungen und Umgangsformen von Ärzten 
und Pflegepersonal gegenüber HIV- Infizierten und 
AIDS-Kranken sowie Einstellungen und Umfangsfor- 
men gegenüber HlV-Infizierten in deren Famihen. 

Ergebnisse aus der Teilstudie Hämophilie haben ge- 
zeigt, daß Bluter beim Umgang mit der HlV-Infektion 
im wesentlichen die gleichen Coping-Strategien 
schildern wie bei der Bewältigung der Hämophüie. 
Sowohl in Bezug auf ihre Primärerkrankung als auch 
auf die HlV-Infektion überwiegen sozialer Rückzug, 
Verlust an Zuwendung, Ablehnung der Erkrankung 
sowie Verleugnung und Bagatellisierung. 

Die Auswertung der Studie über die Einstellung von 
Ärzten zeigt, daß bei der Behandlung von AIDS- und 
Krebspatienten ähnliche Probleme und Belastungen 
auftreten. Auffallend ist dagegen, daß Ärzte von 
AIDS-Patienten weniger häufig über das Gefühl des 
Ausgebranntseins berichten. Widerstände gegen eine 
Teilnahme an einem Forschungsprojekt sind groß. 
Viele, insbesondere symptomlose Patienten, befürch- 
ten, aufgrund der Teilnahme an der Studie in einen 


Patientenstatus zu kommen mit einhergehender psy- 
chischer Destabilisierung. Auch die Famihenmitghe- 
der befürchten häufig durch die Untersuchungen eine 
Destabüisierung des Famihengleichgewichts bzw. der 
eigenen Krankheitsbewältigung. 

Die Projektkosten betragen bei einer Laufzeit von 
4 Jahren bis Ende 1991 2,107 Mio. DM. 


7.1 .3.9 

Zielsetzung des anwendungsbezogenen Forschungs- 
projektes Jugend und AIDS, das aus vier Teilprojek- 
ten besteht, ist die wissenschafüiche Untersuchung 
der Faktoren, die präventives Verhalten bei Jugendli- 
chen fördern bzw. hemmen, um daraus wirksamere 
zielgruppenspezifische Aufklärungsmaßnahmen zu 
entwickeln. Jugendhche müssen unterschieden wer- 
den hinsichüich Geschlecht, Alter, Herkunft, Bil- 
dungsstand, Lebensweltorientierung, Stadt bzw. 
Land und religiöser Bindung. Deswegen ist angezeigt, 
für diese Gruppen unterschiedhche Aufklärungskon- 
zepte zu entwickeln, die den jeweihgen zugrundelie- 
genden Bedingungen Rechnung tragen. 


7.1. 3.9.1 

Zielsetzung der ersten Teilstudie, AIDS-Prävention 
bei Jugendlichen — effektive Konzepte gesundheitli- 
cher Aufklärung zur Risikominimierung — die von 

der Universität Oldenburg, Arbeitsgruppe Gesund- 
heitsforschung und Gesundheitsförderung, durchge- 
führt wird, ist die Erarbeitung und Evaluation unter- 
schiedhcher Aufklärungskonzepte in den verschiede- 
nen Handlungsfeldern Jugendlicher. (1. April 1989 bis 
30. September 1991; Gesamtkosten 416 000,— DM). 


7.1. 3.9.2 

Die zweite Teilstudie Einsatz der Sozialarbeit zur 
AIDS-Prävention bei männlichen Jugendlichen aus 
sozialen Randbereichen, durchgeführt von der Fach- 
hochschule Hamburg, Fachbereich Sozialpädagogik, 
will allgemeine gesundheitspädagogische und prä- 
ventivmedizinische Ansätze mit folgendem Ziel auf 
die Sozialarbeit übertragen: 

— Entwicklung eines Konzeptes für gemeindeorien- 
tierte AIDS-Prävention bei männhchen Jugendli- 
chen aus sozialen Randbereichen, 

— modellhafte Erprobung in bestimmten Regionen 
Hamburgs und 

— Evaluation des Konzeptes. 

(1. Juli 1989 bis 30. Dezember 1991; Gesamtkosten 
364 000,- DM) 
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7.1 .3.9.3 

Ziel der dritten Teilstudie AIDS -Prävention und 
-Bewältigung in Einrichtungen der stationären Ju- 
gendhilfe: Aufklärung, Beratung und Betreuung der 
Heimerziehung, die von der Hochschule Lüneburg, 
Institut für Sozialpädagogik, durchgeführt wird, ist es, 
Ursachen und Bedingungen der AIDS-Problematik, 
wie Unfähigkeit angemessen mit den Themen Sexua- 
htät, Krankheit, Sterben und Tod umzugehen, zu ana- 
lysieren. Dabei sollen sozialpädagogische Konzepte 
im Bereich der Aufklärung, Beratung und Betreuung 
von gefährdeten, infizierten und kranken Kindern 
und Jugendhchen, unter besonderer Berücksichtung 
des integrierenden pädagogischen Umgangs mit Infi- 
zierten und Kranken, in der Heimerziehung heraus- 
gearbeitet werden (1. April 1989 bis 30. September 
1990; Gesamtkosten 180 500,— DM). 


7.1 .3.9.4 

Zielsetzung der vierten Teilstudie AIDS-Beratung für 
Mädchen — mit besonderer Berücksichtigung von 
Mädchen in Krisen sexueller Entwicklung, die vom 

Institut für Soziale Arbeit, Münster, durchgeführt 
wird, ist die Erarbeitung mädchenspezifischer Aufklä- 
rungsmaterialien. (1. Juh 1989 bis 31. Dezember 1991; 
Gesamtkosten 399 600,— DM) 

Für alle vier Teilprojekte werden bis Ende 1991 etwa 

1.4 Mio. DM bereitgestellt. 


7.1.3.10 

Ein weiteres sozialwissenschafthches Forschungsvor- 
haben bezieht sich auf sozialpsychologische Aspekte 
von AIDS unter besonderer Berücksichtigung von 
Diskriminierungs- und Stigmatisierungsprozessen 

und wird vom Zentrum für psychosomatische Medizin 
der Justus-Liebig-Universität in Gießen durchge- 
führt. 

Die Leitfragen für das Projekt waren folgende: 

— wie die Bildung von Vorurteilen, Stigmatisierungs- 
und Diskrimierungsprozessen im Hinbhck auf 
AIDS abläuft, 

— wo und wie sich Ausgrenzungsbestrebungen be- 
merkbar machen, 

— welche Wechselwirkungen zwischen Fremd- und 
Selbststigmatisierung erkennbar sind und 

— welche Anhaltspunkte es für Veränderungen sol- 
cher Prozesse durch Aufklärungskampagnen und 
Änderungen des Sexualverhaltens gibt. 

Die Studie umfaßt drei Schwerpunktbereiche; 

— Analyse der Lage der AIDS-Erkrankten einschheß- 
üch ihrer Famihen, Partner und Pflegepersonen 
unter dem Aspekt der Diskriminierung und Stig- 
matisierung; 

— Analyse der Lage der HlV-Infizierten einschheß- 
hch ihres sozialen Umfeldes unter den gleichen 
Aspekten; 


— Analyse der allgemeinen, gesellschaftiich gepräg- 
ten Denk- und Verhaltensmuster; hierzu soll eine 
Repräsentativbefragung durchgeführt werden, mit 
der erfaßt werden soll, was in der Allgemeinbevöl- 
kerung als Problembewußtsein, Einstellungsmu- 
ster und Verhaltensrepertoire gegenüber AIDS 
zum Ausdruck kommt. AIDS-spezifische Fragen 
werden dazu mit allgemeinen, sozialpsychologi- 
schen Items gemischt; z. B. soll herausgefunden 
werden, wie AIDS im Vergleich mit anderen ge- 
sellschafüichen Bedrohungen gesehen wird. 

Zwischenergebnisse liegen bisher noch nicht vor. Bei 
einer Laufzeit von 2 Jahren bis Mitte 1990 sind für das 
Vorhaben insgesamt rund 823 000,— DM veran- 
schlagt. 


7.1.3.11 


Im Rahmen der sexualwissenschaftüchen Forschung 
zu AIDS wurde in der Abteilung für Sexualwissen- 
schaft der Universität Frankfurt eine Studie über das 

Sexualverhalten und den Lebenstil homosexueller 
Männer durchgeführt. 

In der Studie wurde der für das Sexualverhalten der 
homosexuellen Männer relevante Lebenszusammen- 
hang untersucht und mit einer Studie aus dem Jahre 
1971 verglichen, insbesondere in den Bereichen: Co- 
ming-out der Homosexuellen, Subkultur der Homose- 
xuellen, Freundschaften Homosexueller, Sexualität 
der Homosexuellen, aber auch heterosexuelle Kon- 
takte homosexueller Männer sowie Drogenkonsum, 
AIDS und Beziehungen zu Ärzten. 

Die Studie wurde 1986 begonnen und hatte eine Lauf- 
zeit von knapp drei Jahren. Der Abschlußbericht ist 
Ende August 1989 vorgelegt worden. Die Studie wird 
in der Schriftenreihe des BMJFFG Mitte 1990 veröf- 
fenthcht. 

Als ein Ergebnis zeigte sich, daß sich beispielsweise 
die Zahl der Sexualpartner homosexueller Männer 
seit dem Auftreten von AIDS verringert hat. Darüber 
hinaus werden sexuelle Kontakte, die mit einem An- 
steckungsrisiko verbunden sind, stärker vermieden 
und seit 1987 Kondome von etwas mehr als der Hälfte 
der Befragten regelmäßig benutzt. 80 % der Befragten 
gaben Veränderungen ihrer sexuellen Praktiken an, 
die sich erhebhch risikomindernd auswirken. Außer- 
halb von festen Beziehungen hat sich in der homose- 
xuellen Subkultur Safer-sex als eine weitgehend ein- 
gehaltene Norm durchgesetzt. 

Mehr als die Hälfte der Befragten hatte sich einem 
HIV-Antikörpertest unterzogen. Als Motive werden 
am häufigsten der Wunsch nach Gewißheit über den 
eigenen Infektionsstatus sowie die Betonung der Ver- 
antwortung gegenüber Dritten genannt. 

Der Gesamtbedarf an finanziellen Zuwendungen be- 
hef sich auf 406 000,— DM. 
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7.1.3.12 

Im Rahmen der sexualwissenschaftlichen Forschung 
ist darüber hinaus eine Vorfelderhebung zur Aufdek- 
kung der Zahl möglicher Infektionsketten gefördert 
worden. Ziel der Vorstudie war die Entwicklung ge- 
eigneter Methoden zur realitätsnahen Erfassung des 
im Hinblick auf die HlV-Infektion relevanten Sexual- 
verhaltens und möghcher Verhaltensänderungen. 

Die Kosten der Pilotstudie, die vom Meinungsfor- 
schungsinstitut Basis Research in Frankfurt durchge- 
führt wurde, beliefen sich auf 170 000,— DM. 


7.1.3.13 

Die in der Pilotstudie Vorfelderhebung zur Aufdek- 
kung der Zahl möglicher Infektionsketten (siehe 
7.1.3.12) gewonnenen Erkenntnisse sollen in einer 

repräsentativen Untersuchung zum Sexualverhalten 
von Männern und Frauen in der Bundesrepublik 
Deutschland umgesetzt werden. 

Bei dieser Studie geht es um das sexuelle Handeln, 
seinen situativen Kontext und Hintergrundbedingun- 
gen sowie Änderungspotentiale im Hinbhck auf eine 
AIDS-Gefährdung. 

Ziele der Untersuchung sind: 

— Feststellung von Merkmalen und Eigenarten be- 
sonders gefährdeter und bedrohter Personen 
(-gruppen); 

— Analyse von Situationen und sexuellen Hand- 
lungsweisen, die eine HlV-Infektion ermöglichen 
könnten; 

— Feststellung der Häufigkeit und Veränderung se- 
xueller Handlungsformen im Beobachtungszeit- 
raum; 

— Feststellung von Auswirkungen (dauerhafter) Ver- 
änderungen des sexuellen Handelns auf die Per- 
sönlichkeit, insbesondere auf das psychische 
Gleichgewicht, Partnerschaft und Familienpla- 
nung. 

Der quantitative Teil der Studie wird von Basis Re- 
search in mehreren Befragung s wellen durchgeführt. 
Der qualitative Teil wird vom Fachbereich Sexualme- 
dizin der Medizinischen Hochschule in Hannover er- 
arbeitet. Ergebnisse aus dem qualitativen Teil der Stu- 
die liegen noch nicht vor. 

Die Studie hat eine Laufzeit von knapp 4 Jahren bis 
1991. Die Kosten für den qualitativen Teil belaufen 
sich auf insgesamt 2,43 Mio. DM. Die Kosten für den 
quantitativen Teil betragen insgesamt 1,154 Mio. DM. 


7.1.3.14 

Ein weiteres sozialwissenschaftliches Forschungspro- 
jekt untersucht soziale und psychologische Charak- 
teristika von Besuchern weiblicher Prostituierter: 
Untersuchung von Ansätzen zur AIDS-Prävention. 

Das Projekt wird vom Sozialpädagogischen Institut in 
Berlin durchgeführt. Es verfolgt das Ziel die Erreich- 


barkeit der Kunden von Prostituierten für Präven- 
tionsmaßnahmen zu verbessern. 

Als erste Erfahrungen aus dem Projekt wurden be- 
richtet, daß die Bereitschaft zur Kondombenutzung 
bei den Prostituierten, die selbst ein lebenswichtiges 
Interesse an der Kondombenutzung haben, hoch ist. 
Dieser Wunsch kann jedoch vielfach gegenüber den 
Freiern nicht durchgesetzt werden. Ziel der Untersu- 
chung ist deshalb herauszufinden, wie das AIDS-prä- 
ventive Verhalten der Kunden verbessert werden 
kann, z. B. wie die ablehnende Haltung von Freiern 
gegenüber der Kondombenutzung beeinflußt werden 
kann. Im Zeitraum von drei Jahren sollen jährhch 
etwa 200 Freier in Berlin beraten und befragt werden. 


Das Projekt hat eine Laufzeit von Juni 1989 bis Ende 
1991. Es ist mit insgesamt 559 500,— DM veranschlagt 
worden. 


7.1.3.16 

Ziel des Projekts Was hindert Menschen daran, risi- 
koarmes Sexualverhalten zu praktizieren ist es, im 
einzelnen folgenden Fragen nachzugehen: 

— Sprechen und wenn ja wie sprechen Personen, die 
mehrere Sexualpartner haben, in intimen Situa- 
tionen über den Schutz gegen eine HlV-Infek- 
tion? 

— Was hindert Personen, die mehrere Sexualpartner 
haben, an einer Thematisierung und Praktizierung 
risikoarmen Sexual Verhaltens? 

— Was sind die Voraussetzungen, Schutzmöghchkei- 
ten in intimen Situationen zu thematisieren und 
darin einzubetten? 

— Welche Möglichkeiten hat eine gesundheitlich 
orientierte Aufklärung steuernd einzugreifen? 

Von dem Projekt werden wichtige Ergebnisse für die 
zukünftige Aufklärungsarbeit erwartet: 

— Erkenntnisse über Konflikte, Widerstände und Un- 
sicherheiten bei der Thematisierung von Schutz- 
möglichkeiten und ihrer Anwendung, 

— Kenntnis von Umständen, die dabei eine große 
Rolle spielen, 

— Antwort auf Fragen, ob und wie Gesundheitsauf- 
klärung Hilfen zur Strukturierung von Kommuni- 
kation anbieten kann, und 

— welche medialen Vermittlungsformen problemge- 
recht sind. 

Das Projekt wird vom Wissenschaftszentrum Berlin 
und der Universität Köln durchgeführt. Es hat Ende 
1989 begonnen und eine Laufzeit von 1 V 2 Jahren. Für 
das Gesamtprojekt sind 97 100,— DM bewilligt. 
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7 . 1 . 3.16 

Die Leitfrage der von der Integrativen Drogenhilfe an 
der Fachhochschule Frankfurt durchgeführten Studie 
Selbstheiler — Ausstiegsprozesse aus Opiatabhän- 
gigkeit und Polytoxikomanie ist, wie und unter wel- 
chen Bedingungen der Ausstieg aus der Drogenab- 
hängigkeit geschafft wurde. Anhand einer retrospek- 
tiven Untersuchung individueller Lebensläufe (narra- 
tive Interviews) heroinabhängiger und polytoxikoma- 
ner Personen sollen Anhaltspunkte über Ausstiegs- 
prozesse aus der Drogenabhängigkeit gewonnen so- 
wie folgenden Fragen nachgegangen werden: 

— Welche Rolle spielt die AIDS-Gefährdung für den 
Ausstieg aus dem Drogenkonsum? 

— Welche Auswirkungen gibt es auf Sexualverhalten 
und Verhaltensmuster wie Needle-sharing? 

— Inwiefern können Life events (d. h. lebensent- 
scheidende Ereignisse) den Ausstieg aus dem Dro- 
genkonsum bewirken? 

Das Projekt ist 1988 angelaufen und soll Mitte 1990 
abgeschlossen werden. Für die Durchführung stellte 
das BMJFFG insgesamt 78 000,— DM zur Verfü- 
gung. 


7 . 1 . 3.17 

Ziel des von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für 
Jugend und Eheberatungen e.V. (AJEB) zu entwik- 
kelnden Curriculums für die Fortbildung von Bera- 
tern zum Thema AIDS ist es, die fachliche und bera- 
terische Kompetenz von Beratern in 

— Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstellen, 

— Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen, 

— Sexual- und Familienplanungszentren und 

— Beratungsstellen für Eltern, Kinder und Jugendli- 
che 

so zu stärken, daß eine qualifizierte Beratung in Bezug 
auf AIDS in möglichst allen diesen Beratungsstellen 
sichergestellt wird. 

Das Projekt wurde 1988 in Auftrag gegeben und 
ein Förderungszeitraum von 3V2 Jahren vorgesehen. 
Zur Erstellung des Curriculums wurden rund 
1,254 Mio. DM veranschlagt. 


7 . 1 . 3.18 

Im Rahmen des WHO-Scenarios: AIDS — soziale und 
wirtschaftliche Folgen sollen die soziokulturellen 
Auswirkungen von AIDS (z. B. Einfluß auf Wertvor- 
stellungen, Bedeutung der öffentlichen Meinung für 
Betroffene etc.), Auswirkungen von AIDS auf beste- 
hende Sozialstrukturen in Familie, Schule, Betrieb 
und Selbsthilfegruppen sowie Auswirkungen auf ge- 
sellschaftliche und individuelle Verhaltensweisen wie 
Diskriminierung und allgemeines Sexualverhalten 
etc. ermittelt werden. 


Dabei soll folgenden Fragen nachgegangen wer- 
den: 

— allgemeine Lebensbedingungen wie Lebensstan- 
dard, Wohnverhältnisse etc., 

— gesellschaftlicher Umgang mit AIDS wie Einstel- 
lung, Meinung und Verhaltensweisen, 

— persönlicher Umgang mit AIDS wie eigenes Se- 
xualverhalten, Drogengebrauch etc., 

— Stellung der HlV-Infizierten und AIDS-Kranken in 
der Gesellschaft sowie soziale Krankheitsfolgen, 

— Einfluß von AIDS auf das Gesundheits- und Sozial- 
versicherungswesen und 

— Folgen von AIDS für den Tourismus (Sextouris- 
mus) und die internationale Gesundheitspolitik. 

Die Ergebnisse des vom MEDIS-Institut in München 
durchgeführten Forschungsprojekts werden 1990 in 
einem international besetzen Workshop vorgestellt 
werden. Für das Projekt werden vom BMJFFG insge- 
samt rund 311 000,— DM zur Verfügung gestellt. 


7 . 1 . 3.19 

Im Rahmen des Forschungsprojekts ethische Aspekte 
von AIDS sollen folgende Themen schwerpunktmä- 
ßig behandelt werden: 

— AIDS als ethische Herausforderung an das persön- 
liche Verhalten von Gesunden, Infizierten und 
Kranken, 

— AIDS als ethische Herausforderung an gesell- 
schaftliche Gruppen wie z. B. Schule, Arbeitskolle- 
gen, Ärzte etc, und 

— AIDS und gesellschaftliche Institutionen wie Staat, 
Kirche, Gesundheitswesen, Rechtsprechung, Wis- 
senschaft etc. 

Es soll darüber hinaus folgenden Themen nachgegan- 
gen werden: 

— Probleme einer angemessenen Sexualerziehung in 
Famihe und Schule, 

— Probleme der staatlichen Eingriffnahme in ge- 
sundheitliches und Krankheitsverhalten, 

— Testproblematik, 

— ethische Probleme der ärztlichen Schweige- 
pflicht, 

— Problem des Schwangerschaftsabbruchs bei HIV- 
infizierten Frauen und 

— Probleme der Durchführung sozialwissenschaftli- 
cher, sexualwissenschaftlicher und medizinischer 
Forschungsprojekte. 

Das Projekt wird an der Universität Marburg, Fachbe- 
reich Theologie, Fachgebiet Sozialethik, und an 
der Universität Bremen, Fachbereich Soziologie, be- 
arbeitet. Die voraussichtlichen Kosten der beiden 
Teilprojekte, die eine Laufzeit von Ende 1989 bis 
Ende 1991 haben, belaufen sich auf jährlich etwa 
250 000,- DM. 
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7.1.3.20 

Eine vergleichende Sekundäranalyse von Umfrage- 
daten über Wissen, Einstellungen, artikuliertes Wis- 
sen und Verhaltensabsichten im Bereich AIDS führt 
das Institut INIFES (Internationales Institut für Empi- 
rische Sozialökonomie, Stadtbergen) durch. 

Die Zahl der seit 1985 durchgeführten nationalen und 
internationalen Umfragen zum Thema AIDS mit zum 
Teil stark voneinander abweichenden Daten zu glei- 
chen Sachverhalten wächst ständig. Deshalb ist es 
erforderlich, durch eine intensive sekundäranalyti- 
sche Sammlung, Sichtung und Analyse der vorliegen- 
den Umfragen zum Thema AIDS 

— einen detailierten Überblick über nationale und 
internationale Untersuchungsergebnisse zu erstel- 
len, 

— aus der Fülle der Umfrageergebnisse diejenigen zu 
ermitteln, die einer methodenkritischen Prüfung 
standhalten, 

— Hinweise für die optimale Gestaltung von zukünf- 
tigen Umfragen zu erarbeiten. 

Das Gesamtprojekt wird bei einer Laufzeit von 15 
Monaten bis Mitte 1990 mit ca. 117 200,— DM veran- 
schlagt. 


7.1,3.21 

Um die Wirksamkeit der Aufklärungsmaßnahmen 
über AIDS zu überprüfen, beauftragte das BMJFFG 
das Institut für Demoskopie Allensbach, Allensbach 
am Bodensee, mit einer Repräsentativbefragung 
AIDS — Informationsstand, Kommunikation und Re- 
aktion der erwachsenen Bevölkerung. Die Untersu- 
chungen stützen sich auf Interviews mit einem reprä- 
sentativen Querschnitt der Bevölkerung ab dem Alter 
von 14 Jahren. Die Interviews wurden 1988 und 1989 
durchgeführt. Somit sind Trendanalysen der Entwick- 
lung von Wissen, Betroffenheit, Einstellungen und 
Verhalten möglich. 

Die Befragungen von 1988 und 1989 brachten fol- 
gende Ergebnisse: 

Alles in allem ist die Bevölkerung über AIDS, die 
wichtigsten Übertragungswege und Schutzmöglich- 
keiten umfassend informiert. Die Einstellung zu Kon- 
domen und das Vertrauen in ihre Schutzwirkung ha- 
ben sich in den letzten Jahren verbessert. Es fehlen 
aber Impulse für Verhaltens änderungen. Die Mehr- 
heit der Bevölkerung sieht zumindest für eigene Ver- 
haltensänderungen keinen Anlaß, es gibt jedoch ver- 
mehrt Vorbehalte gegen Partnerwechsel. Die Tole- 
ranz gegenüber AIDS-Kranken ist gestiegen. 

60 % der Bevölkerung wären bereit, sich dem Test zu 
unterziehen, wenn Vertraulichkeit gesichert ist. Be- 
sonders Frauen tendieren dazu, dem AIDS-Risiko 
Rechnung zu tragen, z. B. durch Testung vor Auf- 
nahme einer neuen Beziehung. Die Bereitschaft, mit 
einem Betroffenen am Arbeitsplatz zusammen zu ar- 
beiten, ist nach wie vor sehr groß. 


Für die im Jahre 1988 durchgeführte Umfrage wurden 
202 920,— DM bereitgestellt; für die Umfrage 1989 
212 040,- DM. 


7.1.3.22 

Die erste FORSA-Untersuchung AIDS Im öffentlichen 
Bewußtsein der Bundesrepublik Deutschland wurde 
im April 1987 vor genommen, die zweite im Juli/ 
August 1988 und die dritte ist für 1990 vorgesehen. 
Befragt wurde jeweils eine repräsentative Auswahl 
von Bürgern in der Bundesrepublik Deutschland über 
16 Jahre. Die Umfragen kommen zu vergleichbaren 
Ergebnissen wie die Umfrage des Instituts für Demo- 
skopie Allensbach; 

— Es gibt keine Anzeichen einer AIDS-Hysterie in 
der Bevölkerung. 

— Es besteht ein hoher Informations stand über die 
Hauptansteckungswege. 

— Ca. 40% der Bevölkerung wünschen vertiefende 
Informationen über AIDS. 

— Das Wissen über adäquaten Infektionsschutz hat 
sich erhöht. 

— Die Einstellung gegenüber Kondomen hat sich in 
Richtung „größere Akzeptanz" verändert. 

— Auch das Gespräch über Schutzmöglichkeiten am 
Anfang einer sexuellen Beziehung erfolgt häufi- 
ger. Hier sind die Frauen besonders aktiv. 

— Es gibt eine Tendenz zur „größeren Vorsicht" bei 
sexuellen Kontakten. Es gibt verstärkte Vorbehalte 
gegenüber Partnerwechsel und sexuellen Kontak- 
ten mit Zufallsbekanntschaften. 

— Es gibt zunehmende Toleranz gegenüber HlV-In- 
fizierten und AIDS-Kranken. 

Darüber hinaus zeigt sich, daß es in Bezug auf Wissen 
über AIDS beträchtliche Unterschiede hinsichtlich der 
Zugehörigkeit zu Bildungsschichten gibt, die sich 
auch durch alle Altersgruppen ziehen. Gestiegen ist 
die Inanspruchnahme der Beratungsangebote der Ge- 
sundheitsämter. Die Mehrheit der Bürger zieht Frei- 
willigkeit und Eigenverantwortung gegenüber staatli- 
chen Kontrollmaßnahmen vor. 

Für die seit 1987 jährlich durchgeführten Stu- 
dien ist jeweils ein Betrag zwischen 160 000,— bis 
190 000,— DM bis einschließlich 1991 vorgesehen. 


7.1.4 Zusammenarbeit auf nationaier und 
internationaler Ebene 

7.1 .4.1 

Die Zusammenarbeit zwischen Bund und Ländern 
wird von mehreren Gremien sichergestellt. In erster 
Linie sind die Arbeitsgemeinschaft der leitenden Me- 
dizinalbeamten der Länder (AGLMB) sowie die Kon- 
ferenz der für das Gesundheitswesen zuständigen 
Minister und Senatoren der Länder (GMK) mit dem 
Thema AIDS befaßt. Die AGLMB nimmt die Aufgaben 
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der in der Koalitionsvereinbarung vorgesehenen 
„Kommission AIDS" wahr. 

In Übereinstimmung mit dem Bundestag hat die GMK 
festgestellt, daß die zur Bekämpfung der Immun- 
schwächekrankheit AIDS möglichen und sinnvollen 
Maßnahmen der Prävention, Beratung, Betreuung 
und Behandlimg sowie der notwendigen Forschungs- 
initiativen eingeleitet worden sind. 

Die Durchführung des 1. und 2. Deutschen AIDS-Kon- 
gresses wurde finanziell und organisatorisch maßgeb- 
lich durch das BMJFFG unterstüzt. 

Zur Abstimmung von Aufklärungsmaßnahmen wurde 
bei der BZgA ein Bund-Länder-Gremium eingerich- 
tet, in dem die AIDS-Beauftragten der Bundesländer 
sowie der Koordinierungsstab AIDS des BMJFFG ver- 
treten sind. 


7.1. 4.2 

Im Europarat sind seit Auftreten der ersten AIDS- 
Fälle eine Vielzahl von Aktivitäten in Richtung auf 
eine abgestimmte europäische Politik zu verzeichnen. 
Besonders hingewiesen sei auf den Ratsbeschluß der 
EG-Gesundheitsminister vom 15. Mai 1987, der die 
Einsetzung einer Ad-hoc-Gruppe beinhaltet mit dem 
Auftrag, eine gemeinsame Strategie innerhalb der 
Mitgliedstaaten vorzubereiten. 

Aufgrund der Arbeit dieser Gruppe wurden Schluß- 
folgerungen zu folgenden Themen genehmigt: 

— Betonung des gemeinsamen Ansatzes in der AIDS- 
Bekämpfung, 

— Epidemiologie: 

regelmäßiger und rascher Austausch von epide- 
miologischen Daten über AIDS in der EG, 

Verbesserung und Erweiterung des Austausches 
von epidemiologischen Daten, 

Verbesserung des allgemeinen Systems der 
Sammlung epidemiologischer Daten einschließ- 
lich der Anwendung der Neudefinition von 
AIDS, 

— Austausch von Informationen über nationale Maß- 
nahmen, 

— Gesundheitliche Aspekte mit Blick auf 1992, 

— Drogenbekämpfung: 

Verstärkung von Programmen, die Bemühungen 
um eine Verringerung des Risikos der HlV-Infek- 
tionsübertragung bei Drogenabhängigen unter- 
stützen, 

wirksame Koordination von Programmen zur 
AIDS-Bekämpfung mit denen der Suchthilfe und 
-Verhütung, 

— Aufklärung und Vorbeugung: 

Vorrang der Aufklärung und Gesundheitserzie- 
hung bei der AIDS-Bekämpfung, 

AIDS-Aufklärung im Betrieb, 


— Sensibilisierung des Gesundheitspersonals, 

— Austausch von qualifiziertem Personal zwischen 
den Mitgliedsstaaten. 

Darüber hinaus hat die AIDS-ad hoc-Gruppe für das 
künftige Vorgehen auf Gemeinschaftsebene am 
13. November 1989 anläßlich des Gesundheitsmini- 
sterrates eine Erklärung und ein umfassendes Pro- 
gramm vorgelegt. 

Auf dem Forschungssektor werden von der Kommis- 
sion Gelder zur Verfügung gestellt, um den wissen- 
schaftlichen Dialog durch Förderung von Kongressen, 
Einrichtungen etc. zu verstärken. 


7.1 .4.3 

Auf weltweiter Ebene erfolgt mit der World Health 
Organization (Weltgesundheitsorganisation, WHO) 
eine enge Kooperation, die einen ständigen Informa- 
tionsaustausch und eine Abstimmung der geplanten 
Maßnahmen einschließt. Dabei wirken eigens einge- 
richtete Forschungskollaborationszentren in Mün- 
chen und Berlin mit. 

Auf dem Weltgipfel der Gesundheitsminister der 
WHO vom 26. — 28. Januar 1988 in London wurde 
übereinstimmend festgestellt, daß die Aufklärung 
derzeit das wichtigste Mittel zur Verhinderung einer 
weiteren Ausbreitung von AIDS ist. In diesem Zusam- 
menhang wurde auch darauf hingewiesen, daß Infor- 
mations- imd Aufklärungsprogramme die sozialen 
und kulturellen Gegebenheiten sowie unterschiedli- 
che Lebensweisen berücksichtigen sollen. Betont 
wurde die Notwendigkeit, bei den AIDS-Vorsorge- 
programmen die Menschenrechte und die Menschen- 
würde zu schützen, um auch so Stigmatisierungen 
und Diskriminierungen vorzubeugen. Besonders 
nachdrücklich seien die Medien gefordert, ihre wich- 
tige gesellschaftliche Verantwortung wahrzunehmen 
und der Öffentlichkeit faktische und ausgewogene 
Informationen über AIDS und Wege zur Verhinde- 
rung seiner Ausbreitung zu liefern. 

Als ein weiteres Ergebnis des Gipfels wurde das Jahr 
1988 zum „Jahr der AIDS-Aufklärung" deklariert mit 
dem Ziel, 

— die Kommunikationswege in jeder Gesellschaft 
weiter zu öffnen, um breiter und intensiver aufklä- 
ren zu können, 

— den Informations- und Erfahrungsaustausch zwi- 
schen allen Ländern zu verstärken und 

— durch Information und Aufklärung soziale Tole- 
ranz zu verstärken. 

Siehe auch 9. Kapitel AIDS in anderen Ländern, ins- 
besondere in Ländern der Dritten Welt. 

Die Bundesrepublik Deutschland ist viertgrößter Bei- 
tragszahler bei der WHO. Dem davon organisatorisch 
getrennten Global Programme on AIDS (GPA) wer- 
den von der Bundesrepublik Deutschland zusätzlich 
Mittel zugewiesen. 

Am 1. Dezember 1988 wurde mit weltweiter Beteili- 
gung der 1. Welt-AIDS-Tag der WHO begangen, der 
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sich insbesondere gegen jede Art von Diskriminie- 
rung wendete. Der 2. Welt-AIDS-Tagaml. Dezember 
1989 stand unter dem Motto AIDS und Jugend. Der 
3. Welt-AIDS-Tag am 1. Dezember 1990 wird dem 
Thema AIDS und Frauen gewidmet. 


7.1 A4 

Um die Ausweitung der Zusammenarbeit auf bilate- 
raler Ebene bemüht sich die Bundesregierung unter 
anderem mit Österreich, den Niederlanden, Frank- 
reich und weiteren Staaten. Auf dem Forschungssek- 
tor bestehen derzeit bilaterale Kooperationen zwi- 
schen der Bundesrepublik Deutschland, Frankreich, 
Großbritannien und den USA. Die Kooperation wird 
für die deutsche Seite vom BMFT innerhalb des Pro- 
gramms „Forschung und Entwicklung im Dienste der 
Gesundheit“ gefördert. 


7.1 .4.5 Deutsch-Deutsche Zusammenarbeit 

Eine verstärkte Zusammenarbeit wird auch in Zu- 
kunft im Rahmen des Gesundheitsabkommens und 
des Abkommens über die wirtschaftlich-technische 
Zusammenarbeit (WTZ) mit der DDR erfolgen. 

Anläßhch eines Deutsch-Deutschen Wissenschaftler- 
treffens am 14. April 1989 in Hamburg wurden fol- 
gende Schwerpunktthemen genannt; Immunologie, 
Molekularbiologie, Virologie, antivirale Substanzen 
und Chemotherapie, khnische Studien und Epidemio- 
logie. Die Kontakte wurden im Herbst 1989 fortge- 
setzt. 

Bei einem Gespräch der Gesundheitsbeauftragten am 
9. Januar 1990 in Bonn wurde folgendes konkret ver- 
einbart: 

— gemeinsame Erarbeitung von Informationsmate- 
rial für Grenzgänger auf beiden Seiten, 

— gemeinsame Entwicklung weiterer Medien, 

— Teilnahme an Koordinierungsgremien des ande- 
ren Staates, 

— Unterstützung der AIDS-Hilfe, die am 13. Januar 
1990 in Ost-Berhn gegründet wurde, 

— Durchführung gemeinsamer Projekte, 

— Mitarbeit von AIDS- Fachkräften aus der Bundes- 
repubhk Deutschland in der Charite in Ost-Berhn 
sowie 

— Studienaufenthalte von Fachpersonal aus der DDR 
in Einrichtungen der AIDS-Bekämpfung in der 
Bundesrepubhk Deutschland und ständiger Perso- 
nalaustausch. 

Obwohl gegenwärtig die Zahl der HlV-Infizierten in 
der DDR noch verhältnismäßig gering ist, wird diese 
Zusammenarbeit in Zukunft immer dringhcher, weil 
durch die Öffnung bzw. Wegfall der Grenzen sich die 
AIDS-Gefahr in der DDR möghcherweise erhöht 
hat. 


7.1.5 Organisationen, Gremien und Verordnungen 


7.1 .5.1 

Das BMJFFG hat mit dem Nationalen AIDS-Beirat 
(NAB) ein unabhängiges Beratergrenüum von Fach- 
leuten aus Wissenschaft, Forschung und Praxis beru- 
fen, das die Vielzahl von Maßnahmen zur Verhütung 
und Bekämpfung von AIDS begleitet. Der NAB hat die 
Aufgabe, bei der Beurteilung und Entwicklung über- 
greifender gesundheitspohtischer Maßnahmen mitzu- 
wirken. Dazu gehören ihm Mediziner, Sozialwissen- 
schaftler und Juristen sowie Fachleute psychosozialer 
Kompetenz an. Ferner sind in dem Gremium wichtige 
Organisationen wie Renten- und Krankenversiche- 
rungsträger, Bundesärztekammer, öffentliches Ge- 
sundheitswesen, Arbeitgeber- und Arbeitnehmerver- 
bände, Kirchen, AIDS-Hilfen und andere vertreten. 

In der Zeit seines Bestehens hat er in zahlreichen Aus- 
schuß- und Plenarsitzungen Voten zu aktuellen Pro- 
blemen von AIDS abgegeben. Beispielhaft seien hier 
genannt: 

— Die Ablehnung von zwangsweisen HIV- Antikör- 
pertests in den verschiedensten Berufsbereichen 
und Tätigkeitsfeldern, 

— der Appell an die Bevölkerung, nicht zur Diskrimi- 
nierung und Ausgrenzung Betroffener beizutra- 
gen, 

— Empfehlungen zur Ausstattung der ambulanten 
und stationären Versorgungs- und Pflegebereiche 
sowie 

— Anregungen für Grundprinzipien in verschiede- 
nen Arbeitsgebieten wie Prävention, Beratung und 
Therapie. 


7.1. 5.2 

Zur Abstimmung zwischen den Bundesressorts wurde 
eine Interministerielle Arbeitsgruppe AIDS (IMA) 
eingesetzt. Zu den Aufgaben der IMA zählt im we- 
sentlichen, die Beteiligung der Ressorts bei allen 
wichtigen Entscheidungen bzw. grundsätzhchen 
AIDS-relevanten Fragen zu gewährleisten. 


7.1. 5.3 

Nach der 1987 erfolgten Einrichtung des Koordinie- 
rungsstab AIDS im BMJFFG wurde zum 1. Januar 
1988 das AIDS-Zentrum im BGA in Berhn als interdis- 
ziphnäres wissenschaftliches Beratungsinstitut errich- 
tet. Es soll den jeweihgen wissenschaftlichen Erkennt- 
nisstand für Entscheidungen sowie die laufende Ar- 
beit des Ministeriums aufbereiten und hat folgende 
Aufgabenfelder: 
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Epidemiologie: 

— Führung des AIDS-Fallregisters 

— Führung des HlV-Infektionsregisters 

— Bewertung der epidemiologischen Situation 
~ Prognosen über die weitere Entwicklung 

— Betreuung von Arbeiten zur Entwicklung epide- 
miologischer Modelle 


Virusdiagnostik (Virologie): 

— Bewertung der Aussagekraft etablierter und neuer 
diagnostischer Verfahren zum Nachweis der HIV- 
Infektion 

~ Bewertung molekular-virologischer Erkenntnisse 
für Pathogenese, Therapie und Prophylaxe 

— Betreuung von Standardisierungsbemühungen in 
der Diagnostik (Standardkriterien) 


Pathogenese (Klinik der HIV-Krankheit): 

— Betreuung der multizentrischen Kohortenstudie 
zur Entwicklung der HIV-Krankheit (BGA) und 
zum Verlauf von AIDS (Multizentrische Dokumen- 
tation des BMJFFG gemeinsam mit dem BMA) 


Psychosoziale Forschung: 

— Sichtung, Zusammenfassung und Bewertung von 
nationalen und internationalen Ergebnissen zu 
verhaltensbedingten Infektionsrisiken einschheß- 
hch des Sexualverhaltens sowie erreichbare Ver- 
haltensänderungen 


BMFT-Forschungsförderung: 

— administrative Betreuung und Koordination von 
biomedizinischen und sozial wissenschaftiichen 
Forschungs- und Entwicklungsvorhaben im Rah- 
men der BMFT-Forschungsförderung im Förder- 
schwerpunkt AIDS 

— Organisation internationaler Zusammenarbeit und 
Koordination mit ausländischen Förderinstitutio- 
nen 

— Information der Öffentlicheit über AIDS- For- 
schung (AIDS-Nachrichten/Berichte des BMFT zur 
Forschungsförderung) und Verbesserung des In- 
formationsaustauschs innerhalb der wissenschaft- 
lichen Gemeinschaft in der Bundesrepublik 
Deutschland und mit anderen AIDS-Forschungs- 
programmen (project news) 


Information und Dokumentation: 

— Auswertung des Schrifttums und Erstellen von Sy- 
nopsen 


— Aufbau fachbezogener Dokumentationssysteme 

— Mitwirkung an Gestaltung von Aufklärungsmaß- 
nahmen 

— Organisation der internationalen Zusammenarbeit 
in den oben genannten Aufgabenfeldern. 

Im Bundeshaushaltplan 1987 wurden für alle unter 
Punkt 7.1.5 genannten Organisationen und Gremien 
ca. 60 Personalstellen bewiUigt. Die Mittel dafür be- 
laufen sich auf 7,0 Mio. DM pro Jahr incl. Sachko- 
sten. 


7.1. 5.4 

Durch epidemiologische Untersuchungen wird der 
Frage nach der Verbreitung des AIDS-Erregers in der 
allgemeinen Bevölkerung, in den Gruppen der 
Hauptbetroffenen sowie zu Voraussagen über Folgen 
und Ablauf der Infektionen nachgegangen. Die erho- 
benen positiven HIV-Bestätigungstests werden ent- 
sprechend der Laborberichtsverordnung vom 1. Ja- 
nuar 1987 durch die untersuchenden Laboratorien auf 
anonymer Basis an das Bundesgesundheitsamt (BGA) 
gemeldet. Unter Berücksichtigung der bereits vor In- 
krafttreten der Laborberichtsverordnung auf freiwilh- 
ger Basis erfolgten Meldungen sind bis Ende März 
1990 insgesamt 37 816 HIV- 1 -Infektionen in der Bun- 
desrepublik Deutschland einschließlich Berlin-West 
bekannt. An HIV- 2 -Infektionen wurden in diesem 
Zeitraum 74 Fälle gemeldet. Der Zuwachs im Jahr 
1989 an diagnostizierten HlV-Infektionen ist — in ab- 
soluten Zahlen betrachtet — nach den bisher vorhe- 
genden Daten, dem von 1988 annähernd gleich. Bei 
gleichbleibender Anzahl an gemeldeten männhchen 
Fällen ist ein leichter Anstieg der gemeldeten weibh- 
chen zu verzeichnen. 


7.1. 5.5 

Die über das AIDS-Fallregister dem BGA durch die 
behandelnden Ärzte freiwillig gemeldeten AIDS- 
Fälle behefen sich bis Ende März 1990 auf insgesamt 
4 653 (seit 1982). Hiervon sind 1 997 Patienten als ver- 
storben gemeldet. Der Zuwachs an AIDS- Patienten, 
welche vermuthch in den Jahren 1979 bis 1984 infi- 
ziert wurden, hat gegenüber 1987 leicht zugenom- 
men. Die hieran prozentual beteihgten Hauptbetroffe- 
nengruppen zeigen gleichbleibende Werte: leichte 
Abnahme der prozentualen Anteile Hämophiler ge- 
gen entsprechende Zunahme i.v. -drogenabhängiger 
AIDS-Kranker. 

Die AIDS-Prä Valenz beträgt insgesamt (von 1982 bis 
heute) 74,49 pro 1 Mio. Einwohner in der Bundesrepu- 
bhk Deutschland, was im europäischen Vergleich ei- 
nem mittleren Wert entspricht. Übertroffen wird diese 
Zahl z. B. von der Schweiz mit 175,6, von Frankreich 
mit 158,3 und von Spanien mit 118,2 pro 1 Mio. Ein- 
wohner. In den USA lag die Rate der AIDS-Erkran- 
kungen 1989 bei 141 pro 1 Mio. Einwohnern. 
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7 . 1 . 5.6 

Die Länder haben unter Mitwirkung des BMJFFG ein 
Verordnungsmuster für eine Hygieneverordnung er- 
arbeitet, die inzwischen von allen Bimdesländem in 
Kraft gesetzt wurde (Ausnahme: Berhn). 


7 . 1 . 5.7 

Besonders wichtig für die Einschätzung der epide- 
miologischen Lage in der Bundesrepubhk Deutsch- 
land ist die Zusammenführung der aus den verschie- 


III. Empfehlungen 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bimdes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen, 

7 . 1 . 6.1 

für die AIDS- Aufklärung die notwendigen Mittel für 
ein umfassendes und plurales Angebot weiterhin 
auch nach 1991 zur Verfügimg zu stellen; 

7 . 1 . 6.2 

für die Weiterförderung der Modellprogramme und 
Projekte auch nach 1991 die Mittel in notwendigem 
Umfang zur Verfügimg zu stellen, um sich entwik- 
kelnde Strukturen nicht zu gefährden und um Aus- 
wertungen zu ermöghchen, soweit diese bis Ende 
1991 nicht vorhegen, diese zu ermöghchen, damit die 
Länder in die Lage versetzt werden, über die Über- 
nahme bzw. Weiterführung der ModeUprogramme 
imd Projekte zu entscheiden; 

7 . 1 . 6.3 

auch für die Zeit nach 1991 die erforderhchen Mit- 
tel für Forschungsprojekte zur Verfügung zu stehen, 


denen Untersuchungen, dem AIDS-Fallregister sowie 
durch die Laborberichtspfhcht erhobenen Daten. Des- 
halb wird diese Arbeit künftig intensiviert und sowohl 
personeU als auch finanzieU unterstützt. Daneben 
werden Wege untersucht, die dazu geeignet sind, zu- 
sätzhche epidemiologische Informationen durch spe- 
zieUe Studienansätze zu gewinnen. In diesem Zusam- 
menhang wird von einer Arbeitsgruppe ein Vorschlag 
und ein Studiendesign zur Durchfühnmg eines 
Anonymous unlinked testing erarbeitet. Weiterhin 
soh auch die Durchführbarkeit und der Nutzen von 
Sentineluntersuchungen sowie von Linked testing in 
begrenzten Populationen in die Überlegungen mit 
einbezogen werden. 


um auf neue FragesteUungen rasch reagieren sowie 
erforderhchenfahs den bisherigen Erkenntnisstand 
vertiefen imd ihn entsprechend umsetzen zu kön- 
nen; 


7 . 1 . 6.4 

Verfahren zu entwickeln, die die Vergabe neuer Pro- 
jekte transparenter machen; 


7 . 1 . 6.6 

die notwendige nationale Kooperation und internatio- 
nale Zusammenarbeit bei der Bekämpfung von AIDS 
zu verbessern. 


7 . 1 . 6 . 6 *) 
7 . 1 . 6 . 7 *) 


•) Minderheitenvoten siehe Abschnitt D, Seite 373 
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7. Kapitel: Maßnahmen der Bundesregierung im Rahmen des Sofortprogramms 
zur Bekämpfung der Immunschwäche AIDS 

Unterabschnitt 2: Modellmaßnahmen des Bundesministeriums für Arbeit und Sozialordnung zur 
besseren Versorgung von AIDS-Patienten 
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Einleitung 


Im Rahmen des 1986 von der Bundesregierung be- 
schlossenen Sofortprogramms zur AIDS-Bekämpfung 
führt das Bundesministerium für Arbeit und Sozialord- 
nung in seinem Aufgabenbereich Modellmaßnahmen 
zur besseren Versorgung von AIDS-Patienten 
durch. 

In den vergangenen Jahren hat sich die ambulante 
und stationäre medizinische Versorgung schwer- 
punktmäßig auf 22 Universitätskliniken und Kranken- 
häuser der Maximalversorgung (Behandlungsschwer- 
punkte) sowie auf einzelne Praxen niedergelassener 
Ärzte konzentriert. In den nächsten Jahren ist damit 
zu rechnen, daß zunehmend weitere Krankenhäuser 
und Praxen niedergelassener Ärzte die Versorgimg 
von HlV-Infizierten und AIDS-Patienten überneh- 
men. Notwendig ist deshalb die rasche Übertragung 
von Erfahrungen aus Behandlungsschwerpunkten 


I. Bestandsaufnahme 


Im einzelnen werden seit 1987 mit dieser Zielsetzung 
folgende Maßnahmen in Abstimmung mit dem Natio- 
nalen AIDS-Beirat und dem „Kuratorium AIDS" der 
Paul-Ehrlich-Gesellschaft als zuständiger Fachgesell- 
schaft gefördert: 


7.2.1 Soforthilfe zur Entlastung des Personals in 
den Behandlungsschwerpunkten durch 
Bereitstellung von zusätzlichem Personal 
und Geräten 


7.2.1 .1 Personelle und apparative Soforthilfe bei der 
stationären Versorgung in den 
Behandlungsschwerpunkten 

Bis Ende 1989 wurden zur Entlastung des Personals an 
den 22 Behandlimgsschwerpunkten (siehe Abbil- 
dung) 28 zusätzliche Arztstellen und 80 zusätzliche 
Stellen für Pflegekräfte mit knapp 13 Mio. DM geför- 
dert. Außerdem wurden Geräte für die Therapie und 
Therapiekontrolle (z. B. Endoskope, Lungenfunk- 
tionsprüfungsgeräte, Beatmungsgeräte u. a.) für rd. 
3 Mio. DM beschafft. 

Der Förderung liegt als Stellenschlüssel für je 30 
AIDS-Patienten eine zusätzliche Arztstelle und drei 
zusätzliche Pflegekraftstellen zugrunde. Der Stellen- 
schlüssel wurde mit dem „Kuratorium AIDS" der 
Paul-Ehrlich-Gesellschaft, in dem die Leiter der Be- 


auf regionale Krankenhäuser und niedergelassene 
Ärzte. 

Bei dieser Ausgangslage haben sich für das Mo- 
dellprogramm des BMA zwei zentrale Aufgaben erge- 
ben: 

— Soforthilfe zur Entlastung des Personals in den 
Behandlungsschwerpunkten durch Bereitstellung 
von zusätzlichem Personal und Geräten mit dem 
Ziel, die zusätzlich geschaffenen Personalstellen 
sukzessiv in die Regelfinanzierung der Kranken- 
kassen zu überführen; 

— Fortbildungs- und Qualifizierungsprogramme für 
Krankenhausärzte, niedergelassene Ärzte und 
Pflegepersonal, um im Hinblick auf eine weitere 
Ausbreitung der Krankheit eine qualifizierte medi- 
zinische Versorgung auch außerhalb der Behand- 
lungsschwerpunkte sicherzustellen. 


handlungsschwerpunkte vertreten sind, und dem Na- 
tionalen AIDS-Beirat abgestimmt. 

Durch Absprache mit den Spitzenverbänden der Trä- 
ger der gesetzlichen Krankenversicherungen soll die 
Überführung der geförderten Stellen in die Regelfi- 
nanzierung gemäß einer Empfehlung vom 14. Sep- 
tember 1989 schrittweise bis 1991 erreicht werden. 


7.2.1 .2 Personelle und apparative Förderung von 
Klinikambulanzen 

Die AIDS-Ambulanzen der Behandlungsschwer- 
punkte haben von 1981 — 1988 mit ca. 11 000 HIV- 
Infizierten einen sehr großen Teil der Patienten be- 
treut. Offensichtlich haben viele HlV-Infizierte ein be- 
sonderes Vertrauensverhältnis zu den Ärzten der spe- 
zialisierten Klinikambulanzen. Daher erforderte die 
zusätzliche Versorgungsaufgabe im Bereich der am- 
bulanten Behandlung eine personelle Entlastung im 
Rahmen einer Soforthilfe sowie eine bessere appara- 
tive Ausstattung. Gleichzeitig sollte durch Verbesse- 
rung der ambulanten Versorgimgsmöglichkeiten die 
Verweildauer bei der stationären Versorgung auf das 
medizinisch notwendige Maß begrenzt werden. 

In den Klinikambulanzen der 22 Behandlungsschwer- 
punkte wurden bis Ende 1989 14 zusätzliche Stellen 
für Ärzte und 14 zusätzliche Stellen für Pflegekräfte 
mit Mitteln in Höhe von insgesamt 4 Mio. DM geför- 
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dert. Für je 200 ambulant zu versorgende HlV-Infi- 
zierte oder AIDS-Patienten erhalten die Klinikambu- 
lanzen bis zu 0,5 zusätzliche Arzt- und 0,5 Pflegekraft- 
stellen. Außerdem wurden an fünf Kinderkliniken, die 
wenigstens 50 HlV-infizierte Kinder ambulant be- 
treuen, jeweils ein Arzt und eine Kinderkranken- 
schwester zusätzlich finanziert. 

Um die Übernahme der geförderten Stellen im ambu- 
lanten Bereich in die Regelfinanzierung zu sichern, 
empfehlen die Träger der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung weiterhin, zusätzliche Kosten für die ambu- 
lante Versorgung von HlV-Infizierten und AIDS- 
Kranken im Rahmen der Vergütung für ambulante 
Leistvmgen angemessen zu berücksichtigen. Der Bun- 
desminister für Arbeit und Sozialordnung ist an die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung mit der Bitte her- 
angetreten, die Fortführung der geförderten Maßnah- 
men sicherzustellen. 


7.2.1 .3 Ausbau der Labordiagnostik 

Wegen des vermehrten Arbeitsanfalls der Labordia- 
gnostik (Infektiologie, Parasitologie, Immunologie) 
wurden in den Behandlungsschwerpunkten in den 
Jahren 1987 — 1989 19 MTA-Stellen mit rd. 2 Mio. DM 
gefördert. Außerdem wurden Geräte für die Spezial- 
diagnostik wie Durchflußzytophotometer zur Bestim- 
mung des T4/T8-Zellverhältnisses, Verbesserung der 
Nachweismöglichkeiten in der Immunologie und In- 
fektiologie durch z. B. hochreine Werkbänke, Zentri- 
fugen, Brutschränke sowie Gefrierkonservierung u. a. 
mit rd. 2 Mio. DM gefördert. 


7.2.1. 4 Aufbau einer rechnergestützen AiDS-Dokumentation 
(KLiMACS) 

Im Auftrag des BMA wurde in Zusammenarbeit mit 
Ärzten der verschiedensten Fachrichtungen, die bei 
der AIDS-Behandlung Zusammenwirken (Innere Me- 
dizin, Neurologie, Dermatologie, Infektiologie) eine 
einheitliche Basisdokumentation erarbeitet. Mit die- 
ser Dokumentation sollen die Behandlungsdaten der 
AIDS-Patienten und HlV-Infizierten unter Beachtung 
aller datenschutzrechtlichen Anforderungen als Teü 
der Krankenakte erfaßt werden, um die ambulanten 
und stationären Versorgungsleistungen in den Be- 
handlungsschwerpunkten zu unterstützen. Durch 
eine teilweise automatisierte Abfassung von Arztbrie- 
fen soll überdies die Nachsorge sichergestellt und der 
Kontakt zu den niedergelassenen Ärzten verbessert 
werden. 

Im Zusammenwirken mit dem Bundesbeauftragten 
für den Datenschutz wurde ein Datensicherheitskon- 
zept erstellt. Es umfaßt neben der Forderung nach ein- 
gehender Aufklärung und schriftlicher Zustimmung 
des Patienten das Gebot, daß die gespeicherten Daten 
nur zur Versorgung der Patienten durch den behan- 
delnden Arzt benutzt werden dürfen. Erst nach Über- 
prüfung und Billigung der Software anhand des Da- 
tenschutz- und Datensicherheitskonzepts durch den 
Bundesbeauftragten und durch die Landesbeauftrag- 
ten für den Datenschutz wird es den Behandlungs- 
schwerpunkten für ihre Versorgungsaufgaben zur 


Verfügung gestellt. Von den Betroffenenorganisatio- 
nen wird KLIMACS auch nach der Überprüfung durch 
den Datenschutzbeauftragten des Bundes abgelehnt. 
Ihre Kritik richtet sich gegen den möglichen Miß- 
brauch von Daten im Praxis- und Klinikalltag. Diesen 
Gefahren steht nach Ansicht der Betreff enenorganisa- 
tionen kein Nutzen für die Behandlung der Patienten 
oder die Forschung gegenüber. 

Zu den grundsätzlichen datenschutzrechtlichen Fra- 
gen im Zusammenhang mit der Erhebung und Verar- 
beitung von Patientendaten mit Hilfe von rechner- 
gestützten Dokumentationssystemen wird auf das 
6. Kapitel AIDS und Recht , Unterabschnitt 5 Arzt- und 
krankenhausrechtliche Aspekte der HlV-lnfektion, 
verwiesen. 


7.2.2 Fortbildungs- und Qualifizierungsprogramme 
für Krankenhausärzte, niedergelassene Ärzte 
und Pflegepersonal 

Die seit Anfang 1987 vorliegenden Berichte aus den 
Behandlungsschwerpunkten hatten gezeigt, daß die 
Erfahrungen der USA mit den vielfältigen und 
schwierigen Begleiterkrankungen von AIDS, auch für 
die Bundesrepublik Deutschland galten. Außerhalb 
der Behandlungsschwerpunkte lagen geringe Erfah- 
rungen in der personalintensiven ärztlichen und pfle- 
gerischen Versorgung von AIDS-Kranken vor. Ande- 
rerseits verlangt die zunehmende Zahl von AIDS- Fäl- 
len die Einbindung weiterer Krankenhäuser in die 
Versorgung. Vor allem müssen niedergelassene Ärzte 
als Erstanlaufstelle der Infizierten mit den Problemen 
der ambulanten Versorgung dieser Patientengruppe 
vertraut gemacht werden. 

Zu Beginn der Förderung stand daher die Notwendig- 
keit fest, neben der Soforthilfe eine Fortbildung von 
Krankenhausärzten, niedergelassenen Ärzten und 
Pflegepersonal zum Aufbau einer regionalen Versor- 
gung der HlV-Infizierten und AIDS-Patienten zu för- 
dern. Allerdings waren durch die Soforthilfe (siehe 
Punkt 7.2.1) rd. 24 Mio. DM, d. h. über 95 % der ver- 
fügbaren Mittel, gebunden, so daß nur zwei kleine 
Püotprojekte in Nordrhein- Westfalen und Hessen 
durchgeführt werden konnten, um zu zeigen, daß die- 
ser Weg der Fortbildung von Krankenhauspersonal 
und niedergelassenen Ärzten langfristig dazu bei- 
trägt, die zunehmende Zahl von HlV-Infizierten und 
AIDS-Patienten regional zu versorgen. 


7.2.2.1 Fortbildung von Krankenhausärzten und 

Pflegepersonal in den Behandlungsschwerpunkten 

Um Ärzte und Pflegepersonal mit der ärzüichen und 
pflegerischen Betreuung von AIDS-Patienten und 
HlV-Infizierten vertraut zu machen, müssen Ärzte 
und Pflegekräfte aus regionalen Krankenhäusern in 
den Behandlungsschwerpunkten in Form von Hospi- 
tationsprogrammen fortgebüdet werden. Diese Fort- 
bildung sollte in der Regel bei Ärzten sechs Monate 
und bei Krankenschwestern drei Monate betragen. 
Die Fortbildungsinhalte für das Krankenpflegeperso- 
nal wurden inzwischen vom „Kuratorium AIDS'' der 
Paul-Ehrlich-Gesellschaft erarbeitet. Die Inhalte für 
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die ärztliche Fortbildung sollen bis Ende 1989 erstellt 
werden. 

Eine erste Erprobung erfolgte 1987 in Form eines Pi- 
lotprojektes, bei dem 14 Ärzte und 14 Pflegekräfte von 
regionalen Krankenhäusern aus acht verschiedenen 
Städten in Nordrhein-Westfalen fortgebildet wurden. 
Die Fortbildung wurde unter anderem von den Be- 
handlungsschwerpunkten in Berlin, Frankfurt und 
Hamburg übernommen. 


7.2.2.2 Fortbildung von niedergelassenen Ärzten 

In Zusammenarbeit mit der Kassenärztlichen Vereini- 
gung Hessen und dem Behandlungsschwerpunkt 
Frankfurt wird derzeit ein regionales Fortbildungsmo- 
dell für niedergelassene Ärzte als Pilotprojekt erprobt. 
Ärzte aus den Bezirken der Kassenärzüichen Vereini- 
gung Hessen werden in Kleingruppen (bis 15 Perso- 
nen) eingeladen, gemeinsam Fragen der medizini- 
schen Versorgung, der Beratung sowie der psychoso- 
zialen Begleitung von HlV-Infizierten und AIDS-Pa- 
tienten zu diskutieren. Ziel ist es, niedergelassene 
Ärzte als Anlaufstelle für HIV- Infizierte zu quahfizie- 
ren, um eine wohnortnahe Versorgung der Patienten 
sicherzustellen. 


7.2.3 Haushaltsansätze 1987 bis 1991 


Für das Sofortprogramm zur AIDS -Bekämpfung wur- 
den Gesamtmittel in Höhe von jährlich rd. 137 Mio. 
DM zur Verfügimg gestellt. Davon stehen dem Bun- 
desministerium für Arbeit und Sozialordnung zur Ver- 
besserung der medizinischen Versorgung von AIDS- 
Patienten seit 1987 im Einzelplan 11 des Bundeshaus- 
haltes Mittel in folgender Höhe zur Verfügimg: 


Jahr 

geplante Mittel (Soll) 

ausgegebene Mittel (Ist) 

1987 

1988 

1989 

5 Millionen DM 

10 Millionen DM 

10 Millionen DM 

5,00 Millionen DM 
9,14 Millionen DM*) 
10,00 Millionen DM 


*) Die Minderausgaben sind dadurch verursacht, daß einzelne 
Behandlungsschwerpunkte die bewilligten Stellen für Pfle- 
gekräfte nicht besetzen konnten und deshalb die Mittel am 
Jahresende Zurückgaben. 

Für die Haushaltsjahre 1990 und 1991 sind Mittel in 
Höhe von jeweils 10 Mio. DM vorgesehen. Nach der 
derzeitigen Finanzplanung soll das Förderprogramm 
Ende 1991 auslaufen. 


II. Auswertungen 


7.2.4 Soforthilfe zur Entlastung des Personals in 
Behandlungsschwerpunkten 

Die Förderung von zusätzlich 42 Ärzten, 94 Stellen für 
Pflegekräfte und 19 Stellen für Laborpersonal in den 
22 Behandlungsschwerpunkten und 5 Kinderkliniken 
in 9 Bundesländern hat nach Ansicht der Fachleute 
wesenüich dazu beigetragen, die Versorgung von 
heute fast 2 000 AIDS -Patienten, die zu einem großen 
Teil stationär behandelt werden, und der etwa 35 000 
HlV-Infizierten zu sichern. Das gesetzte Ziel einer 
zeitlich begrenzten Entlastung des Personals wurde 
weitgehend erreicht. 

Gleichwohl bedürfen Probleme in folgenden Berei- 
chen einer dringenden Lösung: 

-- In einigen Behandlungsschwerpunkten, u. a. Ber- 
lin, München und Frankfurt, bestehen zunehmend 
Schwierigkeiten bei der Besetzung der bewiUigten 
Stellen für Pflegekräfte. Die Lösung dieses Pro- 
blems ist nur im Rahmen einer generellen Verbes- 
serung der Rahmenbedingungen in der Kranken- 
pflege möglich. Die Tarifverträge 1989 können nur 
als ein erster Schritt zur Lösung dieses Problems 
angesehen werden. 

— Um die zeitiich befristeten Fördermaßnahmen 
nicht zu einer institutionalisierten Förderung wer- 
den zu lassen, ist es erforderhch, die bisher erziel- 
ten Verbesserungen über die Pflegesätze abzusi- 
chern und die geförderten Personalstellen in die 


Stellenpläne zu überführen, wobei die Stellen an 
die noch immer steigenden Patientenzahlen anzu- 
passen sind. Der Bundesminister für Arbeit und 
Sozialordnung hat den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen und der Kassenärzüichen Bundes- 
vereinigung eine Empfehlung an die Landesver- 
bände vorgeschlagen, bei den Verhandlungen vor 
Ort die Förderungsmaßnahmen des Bundesmini- 
sters für Arbeit und Sozialordnung schrittweise bis 
1991 in die Regelfinanzierung zu überführen. Es 
kann jedoch trotz dieser Empfehlung der Spitzen- 
verbände der Krankenkassen, die geförderten 
Stellen schrittweise zu übernehmen, nicht davon 
ausgegangen werden, daß die Pflegesatzverhand- 
lungen 1989 in allen Behandlungsschwerpunkten 
zum gewünschten Erfolg geführt haben. Daher ist 
der Umfang der finanziellen EnÜastung durch die 
Übernahme von Teilen des Sofortprogramms in die 
Pflegesätze noch nicht genau abzuschätzen. In 
welchem Umfang die Mittel für die bisher aufge- 
schobenen Förderungsmaßnahmen freiwerde n 
können, läßt sich voraussichtlich erst Mitte 1990 
beurteilen. 


7.2.5 Fortbildungs- und Qualifizierungsprogramme 

Wenngleich die Soforthilfe zur besseren Versorgung 
der AIDS-Patienten beigetragen hat, so sind künftig 
mehr regionale Behandlungsmöglichkeiten notwen- 
dig, um die steigende Zahl von HIV- Infizierten und 
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AIDS-Kranken zu bewältigen. Ohne eine Ausweitung 
der Versorgung durch weitere Krankenhäuser über 
die Behandlungsschwerpunkte hinaus und durch nie- 
dergelassene Ärzte ist dies nicht möghch. Vorausset- 
zung hierfür ist die ausreichende Fortbüdung und 
Quahfizierung von Ärzten und Pflegepersonal. 

Die vorhegenden Konzepte orientieren sich dabei an 
folgenden Zielvorstellungen: 


7.2.5,1 Ausweitung der Pilotprojekte 

Die bisher vorliegenden Erfahrungen mit den Pilot- 
projekten in den Ländern Nordrhein-Westfalen und 
Hessen haben dazu beigetragen, die bisher zentral in 
den Behandlungsschwerpunkten erfolgte Versorgung 
von Patienten zu regionahsieren. Das Fortbildungsan- 
gebot für Krankenhausärzte und Pflegepersonal muß 
generell durch die Schulung niedergelassener Ärzte 
zur Versorgung und psychosozialen Betreuung HIV- 
Infizierter und AIDS-Kranker ergänzt werden. Diese 
niedergelassenen Ärzte sollen als erste Anlaufstelle 
für HlV-Infizierte quahfiziert werden, um eine wohn- 
ortnahe Versorgung dieser Patientengruppe sicherzu- 
stellen. Darüber hinaus sollen besonders erfahrene 
Schwerpunktpraxen die ambulante Versorgung von 
AIDS-Patienten soweit wie möghch übernehmen. 
Weiterhin soll die Fortbildung zum Aufbau einer re- 
gionalen Versorgung von AIDS-Patienten und zu ei- 
ner engeren Zusammenarbeit von niedergelassenen 
Ärzten und Ärzten aus regionalen Krankenhäusern 
bei der Behandlung von HlV-Infizierten und AIDS- 
Patienten beitragen. Daher ist es wichtig, daß in den 
beiden Püotprojekten gewonnenen Erfahrungen 
möghchst umgehend auf andere Versorgungsregio- 
nen übertragen werden. Vor allem in den Flächen- 
staaten wie Niedersachsen, Baden- Württemberg, 
Bayern und Schleswig-Holstein besteht ein dringen- 
der Bedarf für derartige Modellvorhaben. 


7.2.5.2 Entwicklung weiterer Fortbildungs- und 
Beratungsangebote 

7.2.5.2.1 Ausbau der konsiliarischen Beratung 

Das Fortbildungsangebot der Ärzte muß durch Konsi- 
hardienste ergänzt werden, wodurch jeder Behand- 
lungsschwerpunkt für Ärzte umhegender Kranken- 
häuser und für niedergelassene Ärzte ein ständiges 
Beratungsangebot in allen Fragen der AIDS-Behand- 
lung anbietet. Ursprünglich soUte der Aufbau eines 
Konsihardienstes im Rahmen der Förderung der Be- 
handlungsschwerpunkte erfolgen. Die Erfahrungen 
haben aUerdings gezeigt, daß abgesehen von weni- 
gen Ausnahmen, wie z. B. München und Berlin, die 
Personaldecke z. Z. in den Behandlungsschwerpunk- 
ten nicht ausreicht, um neben den eigenthchen Ver- 
sorgungsaufgaben zusätzhch einen ständigen Konsi- 
hardienst einzurichten. Es muß daher die Aufgabe der 
künftigen Förderung sein, durch die Fortbüdung von 
zusätzhchem Personal einen entsprechenden Bera- 
tungsdienst aufzubauen. Das komplexe Krankheits- 
bild von AIDS stellt die Ärzte immer wieder vor neue 
Behandlxmgsprobleme (ungewöhnliche Krankheits- 


bilder, neue Therapieformen u. a.), für die nur in den 
Behandlungsschwerpunkten ausreichende Erfahrun- 
gen vorliegen. Diese soUen in Form der konsüiari- 
schen Beratung von Krankenhausärzten und nieder- 
gelassenen Ärzten im EinzelfaU jeweils rasch zur Ver- 
fügung stehen. 


7.2.5.2.2 Einrichtung von regionalen Arbeitsgruppen 

Die zunehmende Zahl von AIDS-Patienten und HIV- 
Infizierten erfordert den Aufbau einer Infrastruktur, 
bei der Krankenhäuser und niedergelassene Ärzte Zu- 
sammenarbeiten. Aus den Erfahrungen im Bereich 
der Onkologie hat sich die Zusammenarbeit in Form 
von Arbeitsgruppen als besonders zweckmäßig er- 
wiesen. In diesen Arbeitsgruppen, von denen bereits 
z. B. in Berhn und München Vorbüder existieren, ar- 
beiten Krankenhausärzte aus den Behandlungs- 
schwerpunkten und niedergelassene Ärzte zusam- 
men, um Diagnose- undBehandlungsleithnien auf der 
Basis des jeweihgen Wissensstands zu erarbeiten, die 
Behandlung von Patienten gemeinsam zu beraten und 
vorhandenes neues Wissen von den Behandlungs- 
schwerpunkten möghchst rasch in die Region zu ver- 
breiten. Der Aufbau derartiger Arbeitsgruppen soUte 
an möghchst allen Behandlungs Schwerpunkten ge- 
fördert werden, um die zunehmenden Erfolge bei der 
Behandlung von HlV-Infizierten und AIDS-Patienten 
für die gesamte Versorgungsregion verfügbar zu ma- 
chen; dieses scheitert z. Z. vielfach an Personal- und 
Raumproblemen. 

7.2.5.2.3 Zusammenarbeit zwischen 
Behandlungsschwerpunkten und sozialen Diensten 

Die prä- und poststationäre Betreuung von AIDS-Pa- 
tienten erfordert eine enge und kontinuierhche Zu- 
sammenarbeit von Sozialstationen und anderen Ein- 
richtungen der Hauspflege. Die ambulante wohnort- 
nahe Betreuimg ist wesentiiche Voraussetzung dafür, 
daß die stationäre Behandlungsdauer der AIDS-Pa- 
tienten weiter verringert werden kann und die Be- 
handlungsschwerpunkte entiastet werden. Dabei sol- 
len, soweit erforderhch, auch Sozialarbeiter als Koor- 
dinatoren eingesetzt werden, die mit den umhegen- 
den Sozialstationen und anderen Stellen der ambu- 
lanten Hauspflege Zusammenarbeiten, um die AIDS- 
Patienten nach ihrem stationären Aufenthalt sofort in 
die häushche Umgebung entlassen zu können. Das 
„Kuratorium AIDS" der Paul-Ehrhch-Gesellschaft er- 
arbeitet derzeit ein Konzept für diese Zusammenar- 
beit, das in Kürze dem Bundesministerium für Arbeit 
und Sozialordnung vorgelegt wird. Nach Aussage ei- 
nes Kuratoriumsmitgheds wird ein wesenthcher Teü 
dieser Empfehlung die Bereitstellung von Sozialarbei- 
tern in den Behandlungsschwerpunkten beinhalten. 


7,2.6 Ergebnis 

Die bisher vorgesehene Förderungsdauer bis Ende 
1991 reicht nicht aus, um dieses Bündel von aufeinan- 
der abgestimmten Fortbüdungs- und Quahfizierungs- 
maßnahmen reahsieren zu können. Die bisherigen 
Erfahrungen mit anderen Modellprogrammen zeigen. 
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daß eine Mindestförderungsdauer von drei Jahren 
notwendig ist, um die Wirksamkeit der geförderten 
Maßnahmen nachzuweisen. Da die notwendigen Mit- 
tel erst durch die Überführung der Stellen aus dem 


III. Empfehlungen 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bimdes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen bzw. auf die 
Länder und entsprechende Institutionen, Organisatio- 
nen imd Verbände hinzuwirken, 

7 . 2 . 7.1 

die Finanzierung des Programms über 1991 hinaus 
sicherzustellen; 

7 . 2 . 7.2 

das Fortbildimgs- und Qualifizierungsprogramm für 
Krankenhausärzte, niedergelassene Ärzte und Pfle- 
gepersonal unter Beibehaltung der bisherigen Haus- 
haltsnüttel um zwei Jahre zu verlängern; 

7 . 2 . 7.3 

für eine wissenschaftliche Evaluation der Modellmaß- 
nahmen Sorge zu tragen, um sie in ihrer Qualität zu 
sichern und die Übertragbarkeit der hier gewonnenen 
Erfahrungen auf die Versorgung von anderen chro- 
nisch Kranken zu prüfen; 

7 . 2 . 7.4 

den Aufbau eines Konsiliardienstes für Ärzte zu för- 
dern; 


Sofortprogramm in die Regelfinanzierung freigesetzt 
werden müssen, können die Fortbüdimgsmaßnahmen 
frühestens Mitte 1990 beginnen. Ergebnisse wären 
dann aber nicht vor 1993 zu erwarten. 


7 . 2 . 7.5 

dem Deutschen Bundestag bis zum 31, März 1991 zu 
berichten, ab welchem Zeitpimkt die im Rahmen der 
Soforthilfe zur Entlastung des Personals geleisteten 
Förderungsmaßnahmen in die Regelfinanzierung 
überführt sind; 


7 . 2 . 7.6 

in die Fortbildimgs- und Qualifizierungsprogramme 
auch Ärzte im Praktikum einzubeziehen; 


7 . 2 . 7.7 

auf eine weitere Verbesserung der Rahmenbedin- 
gungen in der Krankenpflege hinzuwirken, z. B. 
auf der Grundlage der Empfehlung der Konzertier- 
ten Aktion im Gesimdheitswesen vom 4. Dezember 
1989. 


7 . 2 . 7 . 8 ’) 


•) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 374 
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I. Bestandsaufnahme 


8.1 Forschungsförderung und Zusammenarbeit 

Die AIDS-Forschung ist ein Gebiet voller Dynamik 
und schneller Veränderungen. Um dem gerechtzu- 
werden, ist ein hohes Maß an Rexibilität, mitunter 
auch eine neuartige Mentalität nötig. AIDS wirkt ge- 
wissermaßen als Vehikel, um die Struktur und Rah- 
menbedingungen der Forschung hierzulande auf's 
Neue zu überdenken; in bestimmten Disziplinen und 
Fachgebieten beginnt sich AIDS als neues Paradigma 
zu etablieren. Grundsätzlich gilt es dabei, die Qualität 
der Forschungsarbeit zu erhöhen und zu einem ratio- 
nelleren Einsatz der Mittel beizutragen. 

Beispielhaft wird im folgenden die Forschungsförde- 
rung des BMFT erötert; andere wesentliche Träger 
der Forschungsförderung (zahlreiche wissenschaftii- 
che Institute des Bundes, der Länder sowie privater 
Organisationen und Unternehmen) bleiben dabei un- 
berücksichtigt. Eingebettet ist die Förderung des 
BMFT in das ressortübergreifend langfristig ange- 
legte Regierungsprogramm Forschung und Entwick- 


lung im Dienste der Gesundheit, welches gemeinsam 
vom BMFT, BMA und und BMJFFG getragen wird 
(siehe hierzu 7. Kapitel Maßnahmen der Bundesre- 
gierung im Rahmen des Sofortprogramms zur Be- 
kämpfung der Immunschwäche AIDS). Ferner sind 
die bundesdeutschen Bemühungen zur AIDS-Be- 
kämpfung abgestimmt mit internationalen Förderak- 
tivitäten. 


8.1.1 Forschungsförderung des BMFT 

Ein großer Anteil wissenschaftiicher Arbeiten in der 
Bundesrepublik Deutschland wird mit der sogenann- 
ten institutionellen Finanzierung in Einrichtungen des 
Bundes und der Länder, in den Hochschulen und In- 
dustrielaboratorien geleistet. Hierzu gehören die For- 
schungsinstitute der Max-Planck-Gesellschaft, Groß- 
forschungseinrichtungen, wie z. B. das Deutsche 
Krebsforschungszentrum, die Gesellschaft für Bio- 
technologische Forschung und die Gesellschaft für 
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Strahlen- und Umweltforschung; weiterhin das 
Bundesgesundheitsamt in Berlin und das Paul 
Ehrlich-Institut. Über die Deutsche Forschungsge- 
meinschaft gelangen Gelder des Bundes grundsätz- 
hch in praktisch alle Bereiche der Hochschulfor- 
schung. Die Finanzierung der AIDS-Forschung er- 
folgt zunächst aus den regulären Etats der Institute, 
Laboratorien und Khniken, deren Forschungsarbei- 
ten üblicherweise weit über die AIDS-Problematik 
hinausgehen. 

Der Förderschwerpunkt AIDS des BMFT im Rahmen 
des Regierungsprogramms Forschung und Entwick- 
lung im Dienste der Gesundheit besteht seit rund 
7 Jahren. Die Initiierung dieses Förderschwerpunktes 
war seinerzeit nur möglich, da in den für AIDS rele- 
vanten Bereichen der Grundlagenforschung bereits 
wissenschaftliche Kapazitäten und Infrastrukturen 
vorhanden waren. Die AIDS-Arbeitsgruppe des Ro- 
bert-Koch-Institutes des Bundesgesundheitsamtes in 
Berlin wurde vom BMPTT mit der Strukturierung und 
Koordinierung eines Förderprogrammes sowie der 
Mittelvergabe betraut. 

Im Oktober 1983 erfolgte die erste Ausschrei- 
bung zum Bereich AIDS. Gefördert wurden damals 
insbesondere Arbeiten zur Diagnostik, aber auch 
zur Pathogenese und Ätiologie. Nach der Identi- 
fizierung des Erregers der HlV-Infektion (HTLV III, 
heute als HIV-1 bezeichnet) erweiterte man das För- 
derangebot: Impfstoffentwicklung, Chemotherapeu- 
tika und Tiermodelle. Seit 1985 werden Arbeiten 
zur weiteren Verbesserimg der diagnostischen Ver- 
fahren, zur Therapie der HlV-Infektion selbst sowie 
charakteristischer opportunistischer Infektionen und 
Tumoren gefördert. Die Gesamtsumme der für natur- 
wissenschaftiiche Forschungsvorhaben bereit- 
gestellten Mittel beträgt etwa 85 Mio. DM (kumula- 
tiv). 

Ende 1988 wurden die Sozialwissenschaften in 
das AIDS- Förderprogramm des BMFT mit einbezogen 
(als Ergänzung zu den vom BMJFFG geförderten 
sozialwissenschaftlichen Forschungsprojekten). 
Diesbezügliche Studien sollen insbesondere dazu 
dienen, Strategien zur Erhöhung der Effektivität von 
präventivem Vorgehen (Präventionsforschung) zu 
entwickeln. Auch zur erfolgreichen Bewältigung 
psychischer und sozialer Schwierigkeiten von Betrof- 
fenen gelten solche Arbeiten als notwendig. In der 
ersten Sitzung des Gutachterausschusses im Mai 
1989 wurden Vorhaben in einer Höhe von etwa 
2 Mio. DM bewilligt. Für die darauffolgende Sitzung 
Ende 1989 hat man das Förderangebot ausgedehnt. 
Nach Angaben des Ministeriums beträgt die Ge- 
samtsumme der für sozial wissenschaftliche For- 
schungsvorhaben bereitgestellten Mittel 7,6 Mio. DM 
(kumulativ). Das BMPTT betrachtet die bereits geför- 
derten oder geplanten epidemiologischen und so- 
zialwissenschaftlichen Vorhaben als einen Ansatz- 
punkt zur Wiederbelebung der nahezu fehlenden 
Public-Health-Forschung in der Bundesrepublik 
Deutschland. 


Struktur der Forschungsorganisation 

Das BMPT hat sich aufgrund der föderalen Strukturen 
und Traditionen in der Bundesrepublik Deutschland 
für ein Förderungsprogramm entschieden, bei dem 
die Initiative vom Wissenschaftler selbst ausgeht und 
Anträge auf Forschimgs Vorhaben einem strikten Be- 
gutachtungsverfahren (Peer review) unterzogen wer- 
den. Wiederholt wurde die Frage der effizientesten 
und primär an den wissenschaftlichen Notwendigkei- 
ten organisierten Forschungsförderung mit den Wis- 
senschaftlern sowie ihren Organisationen diskutiert. 
Nach Abwägung anderer Modelle sieht sich das 
BMPTT darin bestärkt, die bisherige Projektförderung 
über das AIDS-Zentrum des Bundesgesundheitsam- 
tes (BGA) fortzusetzen. In dem mit Mitteln des BMPTT 
geförderten, dezentral angelegten, aber zu koordinie- 
renden Programm, arbeiten über 100 Gruppen in un- 
terschiedlichen Institutionen — bis hin zu Industrieun- 
ternehmen — in allen für die AIDS-Forschung rele- 
vanten Gebieten. Erwünscht ist, daß die Forschung im 
Bereich AIDS — wo immer möglich — ein integraler 
Bestandteil der Aktivitäten an Hochschulen und an- 
deren ausgewiesenen Forschungseinrichtungen wird, 
was ein Überdenken der heutigen Aktivitäten in die- 
sen Institutionen und die Festlegung neuer Prioritäten 
erfordert. 

Das BMFT kann nach eigenen Angaben durch die 
Vergabe von Forschungsgeldern nur Anreize geben, 
um die Forschung auf wichtigen neuen Gebieten zu 
initiieren. Die Fördermaßnahmen des BMPTT bedürfen 
der finanziellen Mithilfe der Länder. Die Länder soll- 
ten in den jeweiligen Einrichtungen für die entspre- 
chende Grundausstattung Sorge tragen. Dies erfor- 
dert eine enge Abstimmung von Bund und Ländern. 
Die Finanzierung des BMFT ist nur Wegbereiter für 
neue Forschungsansätze, die langfristig von den Uni- 
versitäten und Forschungsinstitutionen der Länder 
übernommen werden müssen. Zu nennen sind in die- 
sem Zusammenhang aber auch Länderprogramme, 
die derartige Anstöße geben und wiederum auf Mit- 
hilfen des Bundes angewiesen sind. 


Förderung der Zusammenarbeit 

Mit der Fortschreibung des AIDS-Forschungspro- 
gramms seit 1983 ist versucht worden, den Forderun- 
gen der wissenschaftlichen Gemeinschaft Rechnung 
zu tragen. So wurden die Forschungsziele in den ein- 
zelnen Ausschreibungen nach dem jeweiligen Wis- 
sensstand aktualisiert und in den Inhalten spezifiziert. 
Durch die Einrichtung von bisher sechs Verbundpro- 
jekten nach dem Modell von Sonderforschungsberei- 
chen der DFG wurde dem Bedürfnis der Wissenschaft- 
ler nach stärkerer Kooperation in themenüb ergreifen- 
der Zusammenarbeit Rechnung getragen. Die betei- 
ligten Gruppen bearbeiten interdisziplinär verschie- 
dene wissenschaftliche Themen. Dabei erhofft man 
sich auch, daß durch die Bildung solcher dezentraler, 
aber koordinierter Forschungsschwerpunkte der 
deutsche Beitrag zur internationalen Forschungsko- 
operation gestärkt werden kann. Arbeitsschwer- 
punkte in einzelnen Instituten werden u. a. vom Paul- 
Ehrlich-Institut, dem Georg-Speyer-Haus, von der 
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Gesellschaft für Strahlen- und Umweltforschung und 
dem Heinrich-Pette-Institut angestrebt. 

Als weiterer Ansatz, die nationale und internationale 
Zusammenarbeit zu fördern, sind am AIDS- Zentrum 
des BGA Informationsdienste eingerichtet worden: 
„AIDS-Nachrichten" und „project news". Damit wird 
versucht, regelmäßig über aktuelle Symposien, aber 
auch über die Ergebnisse von geförderten Projekten 
sowie generelle Forschungsmöglichkeiten zu infor- 
mieren. Berichtet wird darin weiterhin über die AIDS- 
Programme anderer Länder — insbesondere jener, mit 
denen Kooperationsvereinbarungen auf dem Gebiet 
der AIDS -Forschung bestehen (EG, USA, Großbritan- 
nien, Frankreich, Japan und DDR). Die Kooperation 
wird darüber hinaus unterstützt durch die regelmä- 
ßige Veranstaltung von Workshops sowie Statussemi- 
naren und Benennung von Koordinatoren für Teilbe- 
reiche der Forschung im Rahmen der internationalen 
Kooperation. Ergänzend zu den bestehenden Förder- 
strukturen und zur Schaffung neuer personeller Res- 
sourcen in AIDS-relevanten und angrenzenden Berei- 
chen ist ein AIDS-Stipendienprogramm eingerichtet 
worden. 

Um die Wissenschaftskoordination zu fördern, befin- 
den sich auf nationaler Ebene sogenannte zentrale 
Dienste im Aufbau (Testmöglichkeiten, Materialres- 
sourcen, Datenbank). 


Fördermittel 

Die Gesamtsumme der für den Forschungsschwer- 
punkt AIDS vom BMFT ausgegebenen und festgeleg- 
ten Mittel beträgt nach Angabe des Ministeriums rund 
115 Mio. DM (kumulativ). Davon stehen den einzel- 
nen Teilbereichen der AIDS-Forschung folgende An- 


teile zu: 

Stipendienprogramm 17,7 % 

Vakzine-Entwicklung 12,5% 

Immunologie 12,2% 

Klinische Forschung 11,0% 

Pathogenese 10,4% 

Virologie 9,4% 

Entwicklung von antiviralen Substanzen ... 7,4% 

Diagnostik 7,0% 

Sozialwissenschaften (insgesamt) 6,6% 

Neuro-AIDS 2,7% 

Epidemiologie 2,1% 

Monoklonale Antikörper 1,0% 


8.1.2 Debatte über das Forschungswesen in der 
Bundesrepublik Deutschland 

Die Grundlagenforschung zu AIDS wird überwiegend 
vom Bundesministerium für Forschung und Technolo- 
gie (BMFT) finanziert, wobei das BGA als direkter 
Träger der AIDS- Forschungsförderung fungiert. Hin- 
sichtlich der Förderverfahren stützen sich das BMFT 
und das BGA auf langjährige Erfahrungen der Deut- 
schen Forschungsgemeinschaft (DFG). Die DFG gilt 
als ein Modell für die Selbstorganisation der Wissen- 


schaft. Dies bedeutet eine direkte Beteüigung der 
Wissenschaftler an der Definition und Bewältigung 
ihrer Arbeit im Sinne eines nicht dirigierten Pro- 
gramms nach dem Prinzip der Subsidiarität. 

Zur Auswahl der AIDS-Vorhaben wird ein Peer-re- 
view- Verfahren eingesetzt. Die geförderten Arbeiten 
unterliegen einer ständigen Qualitätskontrolle. Fer- 
ner sind örtiiche Verbundprojekte nach dem Muster 
von Sonderforschungsbereichen der DFG eingerich- 
tet worden. In den USA, England und Frankreich sind 
zentrale Organisationsformen einer Forschungsförde- 
rung zu AIDS geschaffen worden, die von bundes- 
deutschen Wissenschaftlern wachsam verfolgt und 
eingehend diskutiert werden. So hegt die AIDS-For- 
schungsorganisation in den USA zentral in den 
Händen einer Reihe von Institutionen der National 
Institutes of Health (NIH). Diese Einrichtung ist wis- 
senschafthch hoch angesehen; ihr wird eine konflikt- 
fähige Autorität zugesprochen (z. B. Durchsetzung 
vergleichbarer Protokolle, Meß- und Quahtätsstan- 
dards). An Fördermitteln kommen den NIH knapp 
50% der 1990 für die Schwerpunktförderung AIDS 
vorgesehenen Gesamtsumme von 1,6 MiUiarden Dol- 
lar des Pubhc-Health-Systems zu. 

Vereinzelt gibt es inzwischen in der Bunde srepubhk 
Deutschland Forschungsprojekte, die in enger Zu- 
sammenarbeit mit dem NIH erfolgen. 


Kritik und Defizite aus der Sicht von Forschern 

Vor dem Hintergrund einer zentrahstisch organisier- 
ten Forschungsorganisation — wie etwa in den USA — 
erscheint einigen Wissenschaftlern die diesbezüg- 
hche Forschungspohtik in der Bundesrepubhk 
Deutschland nicht ausreichend effektiv. Sie hoben 
hervor, daß die AIDS-Forschung in der Bundesrepu- 
blik Deutschland auf einzelnen Teilgebieten mittler- 
weile durchaus internationales Niveau erreicht habe, 
die nationale Forschungsleistung insgesamt derzeit 
jedoch nicht befriedigen könne. Zu häufig seien 
AIDS-bezogene Forschungsprojekte nicht einfalls- 
reich genug, weder in der Zielsetzung noch in der 
experimentellen Durchführung. Ferner wird beklagt, 
daß Interdisziplinarität der Forschung weder auf der 
überregionalen Ebene des AIDS-Zentrums, noch in 
der wissenschaftlichen Arbeit an Universitäten und 
verschiedenen Forschungseinrichtungen konsequent 
gefördert werde. Nach Meinung verschiedener Wis- 
senschaftler konnten in vergleichbaren westeuropäi- 
schen Ländern bei wiederum vergleichbarem Mittel- 
aufwand insgesamt signifikantere Forschungsergeb- 
nisse erzielt werden, z. B. in Frankreich, England und 
Schweden. So wurden während der Anhörung u. a. 
strukturelle Unzulänglichkeiten, die einer besseren 
Mittelausnützung im Wege stehen, diskutiert. Einige 
Wissenschaftler schlugen vor, die AIDS-Forschungs- 
förderung — etwa nach amerikanischem Vorbild — 
auch in der Bundesrepublik Deutschland zu zentrah- 
sieren: Einrichtung eines zentralen Steuerungskomi- 
tees, eines aufsichtsführenden Gremiums sowie the- 
menbezogener wissenschafthcher Arbeitsgruppen. 
Dem Vorstand dieses Steuerungskomitees käme ins- 
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besondere die Aufgabe zu, die Schwerpunktbildung 
und allgemeine Zielrichtung der klinischen und expe- 
rimentellen AIDS-Forschung zu steuern. Weiterhin 
sollte er die Vorsitzenden der Arbeitsgruppen sowie 
die wissenschaftlichen Gutachter für Förderungsan- 
träge benennen. Als Vorteil einer derartigen Steue- 
rung gilt auch, daß jederzeit alle über alles informiert 
sind. 

Demgegenüber betonten andere Forscher nachdrück- 
lich, daß gerade auf dem Gebiet der AIDS-Forschung 
ein dezentral organisiertes Forschungswesen benötigt 
werde. Ihrer Ansicht nach ist Forschung im biolo- 
gisch-medizinischen Bereich nicht spezifisch steuer- 
bar, wie die Erfahrungen der vergangenen Jahr- 
zehnte gezeigt hätten. Wesentliche Erkenntnisse ei- 
nes bestimmten Forschungsgebietes basierten meist 
auf wissenschafthchen Aktivitäten, die primär nicht 
damit in Beziehung stehen: So beruhten wesentliche 
Ergebnisse der AIDS-Forschung auf der Entwicklung 
der Gentechnologie; diese wiederum wurzele in der 
Phagen- und Bakterienforschung der 40er und 50er 
Jahre. Ganz davon abgesehen, daß eine Zentralisie- 
rung der Forschungsförderung im Widerspruch zur 
bundesdeutschen Forschungstradition steht, wird 
auch befürchtet, daß eine starke zentrale Steuerung 
die Eigeninitiative und Kreativität der einzelnen Wis- 
senschaftler hemmen könnte. 

Insgesamt wird eine stärkere Koordination der Aktivi- 
täten sowie die Etabherung von Verbundprojekten 
und themenbezogener, überregionaler Arbeitsgrup- 
pen befürwortet, eine durchweg zentralisierte Orga- 
nisationsform jedoch von den meisten Forschern ab- 
gelehnt. Diese wissenschafthche Koordination sollte 
von den Wissenschaftlern selbst, also von „unten nach 
oben" erfolgen. Im einzelnen wird angeregt, problem- 
orientierte, interdisziplinäre Forschungsvorhaben 
durch entsprechende Anreizsysteme zu fördern. Es 
sollte versucht werden, durch enge Zusammenarbeit 
mit nationalen Fachgesellschaften, durch Errichtung 
eines nationalen Wissenschaftskomitees sowie fle- 
xible und unkonventionelle Formen universitärer 
bzw. außeruniversitärer Forschungskooperation 
hochqualifizierte Forschergruppen für die wissen- 
schaftliche Arbeit zu gewinnen. Auch der internatio- 
nale Forschungsaustausch erscheint den Forschem 
verbessemngsbedürftig: Aufbau geeigneter Kommu- 
nikationsformen, Programme des Wissenschaftleraus- 
tausches, vergleichbare Forschungsprotokolle, Da- 
tenverbund und Kongresse. Für die wichtigsten The- 
mengebiete wird angestrebt, Arbeitsgmppen und 
zentrale Koordinatoren zu benennen, die bestimmte 
Bereiche der AIDS-Forschung aufeinander abstim- 
men, Informationen sammeln und weitergeben sowie 
gegenüber internationalen Partnern auftreten. Dabei 
sollten insbesondere folgende Gebiete abgedeckt 
werden: Vakzineentwicklung, Entwicklung von Anti- 
HlV-Substanzen, Molekularbiologie von Immundefi- 
zienzviren, Tiermodelle, Klinik der HlV-Infektion, Im- 
munbiologie der HIV- Infektion, klinische Behand- 
lungsstudien, Epidemiologie und die sozial wissen- 
schaftliche Forschung. Besonders hervorgehoben 
wurde, daß die Koordination zwischen Wissenschaft- 
lern und Industrie verbessemngsbedürftig ist (u. a. 
Bereitstellung von Reagenzien, Standardisiemngen). 


Darüber hinaus sind die Defizite der AIDS-Forschung 
einigen Wissenschaftlern zufolge dadurch bedingt, 
daß die Infrastruktur der Hochschulen, die von den 
Ländern finanziert werden, erhebhche Mängel auf- 
weise. Häufig fehlten die notwendigen räumlichen 
und personellen Voraussetzungen, ferner ausrei- 
chende Laborkapazitäten sowie die notwendigen Si- 
cherheitslabors. Es mangele zum einen an Grundaus- 
stattung, zum anderen auch an Flexibilität, um For- 
schungsprogramme von höchster Priorität bei rasch 
wechselnden Zielsetzungen abwickeln zu können. 
Vorgeschlagen wird in diesem Zusammenhang die 
Einrichtung von Lehrstühlen — zumindest aber Pro- 
fessuren — für Immunologie, Re tro Virologie, moleku- 
lare Zellbiologie, experimentelle Pathologie, klinische 
Infektiologie, experimentelle Therapie, Public Health, 
Epidemiologie und Sexualwissenschaft an wissen- 
schaftlichen Hochschulen. Betont wurde dabei auch, 
daß die Ausbildung qualifizierter Nachwuchswissen- 
schaftler für die experimentelle, klinische, sozial wis- 
senschaftliche und sonstige AIDS-Forschung an die 
Hochschulen gebunden sei. 

Die bisherigen Förderungszeiträume werden von ei- 
nigen Wissenschaftlern als zu kurz erachtet, um den 
komplexen Arbeitsgebieten der AIDS-Forschung ge- 
recht zu werden. Neben einer allgemeinen Verlänge- 
mng der Fördemngszeiträume sei darüber hinaus die 
vermehrte Vergabe von sogenannten Core grants er- 
wünscht: weitgehend umfassende BewiUigungen mit 
einer Laufzeit von fünf Jahren. 

Mit Blick auf Europa scheinen vermehrt Anstrengun- 
gen notwendig, Strukturen aufzubauen, die „europäi- 
sche Konturen" tragen. Vor allem die kJinische Prü- 
fung von Arzneimitteln müsse stärker koordiniert 
werden. Ferner wurden wiederholt regelmäßige Tref- 
fen zu bestimmten Themen — auf nationaler wie auch 
europäischer Ebene — gefordert. Während der Anhö- 
rung ist die derzeitige Praxis, Mittel des BMFT durch 
das dem BMJFFG unterstehende BGA zu vergeben, 
als problematisch bezeichnet worden (Überschreitung 
der Grenze zwischen 2 Ministerien); erwünscht sei 
eine klarer definierte Verantwortlichkeit. 


Kritik und Defizite aus der Sicht des BMFT 

Das BMFT hält zusätzliche Anstrengungen insbeson- 
dere auf dem Gebiet der epidemiologischen For- 
schung für notwendig. Eine möglichst genaue Kennt- 
nis über den Grad der bisherigen Ausbreitung des 
Erregers und die Rate der Neuansteckungen werden 
als Voraussetzung für die Ergreifung sinnvoller Maß- 
nahmen der Gesundheitsvorsorge betrachtet. Daher 
gelte es, die heutige Datenlage, unter Berücksichti- 
gung der datenschutzrechüichen Aspekte weiter zu 
verbessern. In enger Abstimmung mit dem BMJFFG 
wird zur Zeit geprüft, wie weit eine sohde Basis für 
epidemiologische Forschung besteht oder neu ge- 
schaffen werden muß. 

Die geförderten oder geplanten epidemiologischen 
und sozialwissenschaftlichen Vorhaben sollen auch 
dazu dienen, die Public-Health-Forschung hierzu- 
lande zu fördern. Das BMFT hat sich im Juli 1989 an 
die Kultus/Wissenschaftminister der Länder gewandt 
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und angeboten, den Aufbau eines leistungsfähigen 
Pubhc-Health-Systems durch die Einrichtung von drei 
Schwerpunkten in der Bundesrepublik Deutschland 
zu unterstützen. 

Um über möghche Verbesserungen im Bereich der 
klinischen Forschung zu diskutieren, sind im Dezem- 
ber 1988 Gespräche mit Vertretern deutscher Kliniken 
erfolgt. Beschlossen wurde dabei, einen Überbhck 
über die in der BundesrepubUk Deutschland bereits 
laufenden sowie geplanten Therapie Studien zu erar- 
beiten. Ferner bestand Einvernehmen darüber, die 
Studien stärker zu koordinieren; die Kooperation der 
einzelnen Arbeitsgruppen ist in den klinischen Berei- 
chen oft problematisch. Auf einem Folgetreffen im Juh 
1989 wurde vereinbart, Workshops zu definierten 
Themen zu veranstalten, um regelmäßig Ergebnisse 
und aktuelle Fragen diskutieren zu können und, wenn 
möghch, gemeinsam Therapieempfehlungen zu erar- 
beiten. 

Darüber hinaus sind besondere Anstrengungen in den 
Bereichen der Vakzine- und Therapeutikaentwick- 
lung notwendig. Relevante Ansätze können hierbei 
nicht nur von den Wissenschaftlern in den Universi- 
tätsinstituten geleistet werden; auch die mögüchst 
frühzeitige Einbindung der Industrie ist für die ge- 
zielte und erfolgreiche Entwicklung auf diesen Gebie- 
ten wesentlich. 


8.1.3 Aktivitäten auf EG-Ebene 

In der folgenden kurzgefaßten Darstellung wird auf 
die 1983 gegründete Arbeitsgruppe AIDS der EG- 
Kommission und deren thematische Schwerpunkte 
eingegangen; die Grundmechanismen der For- 
schungskoordination auf EG -Ebene werden dabei 
nicht eigens erläutert. 

In der EG besteht seit Jahren ein Ausschxiß für medi- 
zinische Forschung. Einzelne Disziplinen — Biologie, 
Epidemiologie, Medizintechnik und Gesundheitsfor- 
schung — werden in eigens eingerichteten Sektionen 
betreut. Ferner sind für die Themenbereiche Krebs 
und AIDS zwei Arbeitsgruppen gegründet worden. 
Die 1983 gegründete Arbeitsgruppe für AIDS der EG 
bearbeitet die vier folgenden Gebiete: 


Epidemiologie und Prävention 

Die hierfür gegründet ete Project Management Group 
(PMG) beschäftigt sich im wesentiichen mit dem Auf- 
bzw. Ausbau des Europäischen Zentrums für AIDS- 
Epidemiologie in Paris. Dieses Zentrum arbeitet eng 
mit der WHO zusammen. Zusammengefaßt erfolgen 
dort Studien zu folgenden Themen: heterosexuelle 
Übertragung, Drogenabhängige, Infektion bei weibU- 
chen Prostituierten, Übertragung von Mutter zu Kind, 
akzidentelle HIV-Exposition, mathematische Modelle 
sowie Präventionsstrategien. 

Dem Zentrum in Paris wird zukünftig eine wachsende 
Bedeutung bei der Sammlung AIDS-relevanter Daten 
zukommen. Weiterhin wird konzeptionell an neuen 
Projekten zu verschiedenartigen Aspekten der Epide- 


miologie gearbeitet. Die AIDS-Epidemie hat wichtige 
Konsequenzen auch hinsichtiich der Epidemiologie 
anderer Infektionskrankheiten, was sich wiederum 
generell auf den Gesundheitssektor auswirken wird. 


Grundlagenforschung 

Die Arbeitsgruppe zur Grundlagenforschung befaßt 
sich vorrangig mit Primatenmodellen, weiterhin mit 
Erregern, die in Struktur und biologischen Eigen- 
schaften den Hl-Viren nahestehen (etwa SIV) sowie 
der Testung antiviraler Substanzen. Unterstützt wer- 
den zahlreiche Aktivitäten zur weiteren Erforschung 
der Immunpathologie, Immunogenese, HIV- Variabili- 
tät und der Wechselwirkung von HlV-Proteinen mit 
Zellmembranen. Ferner ist ein Service für genetische 
Analysen organisiert worden. 

Zukünftige Tätigkeiten werden sich insbesondere auf 
die Wirkstoff- und Diagnostikaentwicklung, Tiermo- 
delle, Pathogeneseforschung und Interventionsmaß- 
nahmen beziehen. 


Klinische Forschung 

Die PMG zur klinischen Forschung hatte anfänghch 
Schwierigkeiten, sich zu etabheren. Inzwischen ist ein 
europäisches Zentrum für Therapieversuche bei Kin- 
dern eingerichtet worden. Weltweit ist eine Kam- 
pagne durchgeführt worden, um darauf hinzuweisen, 
daß sich bei der HlV-Infektion in der Mundhöhle früh- 
zeitig charakteristische Manifestationen finden kön- 
nen (Frühdiagnostik, z. B, nekrotisierende Gingivitis). 
Geplant sind zahlreiche Aktivitäten, insbesondere zur 
Behandlung der HlV-Infektion bzw. des Vollbildes 
von AIDS. 

Im Bereich der klinischen Forschung ist zukünftig mit 
einem wachsenden Bedürfnis nach Testung potentiel- 
ler AIDS-Therapeutika zu rechnen. Eine europäische 
Koordinierung ist allerdings problematisch, da zahl- 
reiche Länder die Wirkstoffe in eigenem Vorgehen 
testen. 


Vakzine gegen AIDS 

Die Projektgruppe „European Vaccine against AIDS" 
(EVA) ist erst vor kurzem — zusätzhch zum Arbeits- 
gebiet der Grundlagenforschung — etabliert worden, 
um koordinierte Maßnahmen hinsichtiich einer Impf- 
stoffentwicklung gegen AIDS vornehmen zu kön- 
nen. 


Budget 

Die Gesamtsumme für medizinische Forschung des 
CGC ist im Fünfjahresprogramm bis 1991 festgelegt 
und beträgt 65 Mio. ECU. Davon kommen dem AJDS- 
Programm 14 Mio. ECU zu. Die Arbeitsgruppe AIDS 
ist gebeten worden, Vorschläge für das medizinische 
Programm der Jahre 1991 bis 1995 zu machen. Die 
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Höhe der vorgeschlagenen Mittel beträgt für diesen 
Zeitraum etwa 80 Mio. ECU. 

Es gibt auch Nicht-EG-Länder, die sich finanziell — 
als assoziierte Mitglieder — an Projekten der verscliie- 
denen Projektgruppen (PMGs) beteiligen, wie etwa 
Finnland, Norwegen, Schweden und die Schweiz. 


8.1.4 Zur Weltgesundheitsorganisation 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat nach der 
Ersten Internationalen AIDS-Konferenz 1985 in At- 
lanta, ein Treffen mit Experten aus der ganzen Welt 
einberufen. Die Notwendigkeit der HIV- Ausbreitung 
weltweit koordiniert entgegenzutreten, war offenkun- 
dig; Der WHO wurde empfohlen, ein globales AIDS- 
Programm einzurichten. Als speziahsierte Unterorga- 
nisation der Vereinten Nationen ist die WHO dafür 
verantwortlich, internationale Aktivitäten im Gesund- 
heitsbereich anzuleiten und zu koordinieren (siehe 
hierzu auch 9. Kapitel AIDS in anderen Ländern, ins- 
besondere in Ländern der Dritten Welt). Das Global 
Programme on AIDS (GPA), wesentliches Instrument 
der WHO, verfolgt vereinfacht drei Ziele: 

— Vermeidung der Ausbreitung der Infektion, 

— Verminderung der negativen persönlichen und so- 
zialen Folgen von AIDS sowie 

— Zusammenführung und Koordination der nationa- 
len und internationalen Anstrengungen. 

Ende 1989 arbeitete das GPA mit 157 Ländern zusam- 
men, um wirksame und umfassende nationale AIDS- 
Programme zu fördern. Das Budget des GPA beläuft 
sich derzeit auf ungefähr 90 Mio. Dollar im Jahr; es 
hängt insbesondere von den Zuwendungen großer 
Industrienationen ab. 

Als wesentliche Aufgabe, die von der WHO zukünftig 
zu bewältigen ist, gilt die Stärkung der nationalen 
AIDS-Programme. Dies wird in Entwicklungsländern 
nur dann möglich sein, wenn die jeweiligen Pro- 
gramme verstärkt in die bestehenden Basisgesund- 
heitsprogramme integriert werden. Auf nationaler 
Ebene erscheint der WHO eine vermehrte Dezentrah- 
sierung der Programme wünschenswert, um das En- 
gagement von Bürgerinitiativen und Selbsthilfeorga- 
nisationen zu fördern. Weiterhin wird daran gearbei- 
tet, die Effektivität der Strategien zur Vermeidung der 
HlV-Infektion und zur Verhinderung negativer Aus- 
wirkungen von AIDS zu verbessern. Erwünscht ist, die 
Wirksamkeit nationaler AIDS-Programme sowie der 
weltweiten Strategie gegen AIDS messen zu können. 
Dazu müssen zunächst entsprechende Instrumenta- 
rien entwickelt und Kapazitäten bereitgestellt wer- 
den. 

Vorrangig muß dafür Sorge getragen werden, daß 
weltweite Zusammenarbeit imd internationale Solida- 
rität gewährleistet sind. Es ist davon auszugehen, daß 
die Herausforderungen der 90er Jahre noch größeres 
Engagement, intensivere Kontakte und gegenseitige 
Unterstützimg verlangen. 

Besonders hervorgehoben wurde während der Anhö- 
rung, daß eine tiefe Kluft zwischen armen und reichen 


Nationen auch im Bereich AIDS aufzubrechen droht: 
Obwohl auch die Gesundheitssysteme der Industrie- 
länder hart von dieser Epidemie getroffen werden, hat 
es den Anschein, daß sie, wenn auch mit Mühe, die 
Aufgabenstellung meistern können. Die neuen thera- 
peutischen Ansätze werden jedoch in Entwicklungs- 
ländern, wo heute noch viele Menschen an Erkran- 
kungen sterben, die leicht behandelbar wären, auf 
absehbare Zeit zu teuer sein. Daher wurde während 
der Anhörung ein eindringhcher Appell an die Bun- 
desrepublik Deutschland gerichtet, nicht die Mittel 
für die Entwicklungsländer deshalb zu kürzen, weü 
sich hierzulande die erste Aufregung über AIDS ge- 
legt hat. 


8.2 Grundlagenforschung: Virologie, 
Immunologie, Molekularbiologie, 
Gentechnologie, Tiermodelle 

Über die Ergebnisse der bundesdeutschen For- 
schungsprojekte im Bereich der Grundlagenfor- 
schung wird regelmäßig auf dem Deutschen AIDS- 
Kongreß, dem Internationalen AIDS-Kongreß sowie 
Tagungen der jeweiligen Fachgesellschaften berich- 
tet. Darüber hinaus werden die wissenschaftlichen 
Ergebnisse des Förderschwerpunktes AIDS des BMFT 
auf Statusseminaren vorgetragen. Diese Foren sollen 
dazu dienen, eine Büanz der bislang geleisteten Ar- 
beit zu ziehen sowie gemeinsame Strategien zur Ent- 
wicklung von Therapeutika, diagnostischen Verfah- 
ren und Impfstoffen zu entwickeln. Das BMFT gibt 
regelmäßig Berichte über diese Statusseminare her- 
aus. Dort sind die jeweüigen Forschungsergebnisse 
der geförderten Vorhaben zusammengefaßt. (4. Be- 
richt des Bundesministers für Forschung und Techno- 
logie: AIDS — Eine Herausforderung an die Wissen- 
schaft, Juni 1990). 

Im folgenden wird über besondere Ziele und Defizite 
in diesem Bereich berichtet, die von verschiedenen 
Wissenschaftlern während der Anhörung hervorgeho- 
ben wurden. 


8.2.1 Spezielle Ziele und Defizite 

8.2.1 .1 Pathogeneseforschung und Tiermodelle 

Man ist übereinstimmend der Auffassung, daß der 
Pathogeneseforschung hierzulande zukünftig mehr 
Beachtung geschenkt werden muß. Letztlich liege 
darin der Schlüssel zum Verständnis der HlV-indu- 
zierten Krankheiten und ihrer gezielten Therapie. Die 
Pathogeneseforschung wird sich neben In-vitro-Sy- 
stemen vermehrt auf Tiermodelle stützen müssen. Au- 
ßer den Primatenmodellen hat sich in der Bundesre- 
publik Deutschland bislang keine weitergehende Ent- 
wicklung abgezeichnet. Modellstudien an anderen 
Tierarten, insbesondere kleineren Versuchstieren 
sind erforderlich. Als vorrangig gilt z. B. die Erarbei- 
tung eines Modells in immundefizienten Mäusen 
(SCIT-Mäuse). Weiterhin wird empfohlen, auch die 
veterinärmedizinische Forschung stärker einzubezie- 
hen: Untersuchungen natürhch vorkommender Lenti- 
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Viruserkrankungen, wie FIV der Katze oder der Visna- 
Maedi-Infektion der Schafe. 

Tiermodelle gelten auch für die weitere Vakzine- und 
Therapieentwicklung als unabdingbar. Aufgrund der 
zahlreichen potentiellen Behandlungsansätze er- 
scheint eine entsprechende Planung und Koordinie- 
rung von Tierversuchen unerläßhch. Betont wurde 
während der Anhörung, daß ohne konsequente An- 
wendung moderner molekularbiologischer Methoden 
sowie einer begrenzten Anzahl von Tierversuchen 
auch an Affen eine rasche Weiterentwicklung dieses 
wichtigen, biomedizinischen Forschungsgebiets nicht 
möghch sein wird. 


8.2.1 .2 Herstellung von Reagenzien, Kooperation mit der 
Industrie 

Erwünscht ist, daß die Herstellung synthetischer Pep- 
tide und Ohgonukleotide, Sequenzierungen, Virus- 
oder Bakterienlysaten in engerer Zusammenarbeit 
mit der Industrie erfolgt. Allgemein scheint es diesbe- 
züghch sinnvoll, die Industrieförderung an die Förde- 
rung von Wissenschaftlern zu koppeln — dem ur- 
sprünghchen BMFT-Prinzip folgend. Denkbar wäre in 
diesem Zusammenhang, daß Forscher Zugang zu Ge- 
räten und Serviceeinrichtungen der Industrie erhiel- 
ten. Dabei auf tretende Rechtsunsicherheiten müßten 
allerdings durch eine juristische Beratungsstelle ab- 
geklärt werden. Überlegenswert erscheint ferner, je- 
nen Forschem, die über kein Sicherheitslabor verfü- 
gen, einen entsprechenden Zugang zu verschaffen 
(zentrale Koordiniemng). 


8.2.1. 3 Förderung des wissenschaftlichen Nachwuchses 

Von entscheidender Bedeutung für die zukünftige 
AIDS-Forschung ist die verstärkte Fördemng junger 
Wissenschaftler. Gefordert wurde die vermehrte Ver- 
gabe von Stipendien für Doktoranden sowie für For- 
schungsarbeiten im Ausland mit anschließender Wie- 
dereinghedeiung in die Bundesrepubhk Deutschland. 
Dafür müßten allerdings attraktive Stellen geschaffen 
werden, die jungen Wissenschaftlern Perspektiven er- 
öffnen. 


8.3 Sozialwissenschaften 

Die Fördenong sozialwissenschaftiicher AIDS-For- 
schimg steht in der Bundesrepubhk Deutschland erst 
am Anfang. Mit einem zeitiichen Abstand von mehre- 
ren Jahren folgt sie der naturwissenschaftiichen und 
khnischen AIDS-Forschung nach, da sie später in die 
Förderprogramme aufgenommen worden ist. Zur Be- 
wältigimg von AIDS und zur Prävention dieser Krank- 
heit sind alle sozialwissenschafthchen Disziphnen ge- 
fordert. Dabei geht es im einzelnen um die 

— Primärprävention (Gestaltung und Durchfühmng 
von Kampagnen zielgmppenspezifischer Präven- 
tion), 

— Sekundärprävention (Untersuchungen zu den psy- 
chischen und sozialen Einflüssen auf den Verlauf 


der HlV-Infektion sowie Möghchkeiten der Bewäl- 
tigung — einschheßhch Psychoimmunologie) und 

— Tertiärprävention (Stmktur und Organisation der 
Betreuung und Versorgung von Erkrankenden 
und Erkrankten). 

Für alle präventiv angelegten Interventionen gilt, daß 
fortlaufend eine Prozeß- und Ergebnisevaluation er- 
folgen sollte. Die Sozialwissenschaften haben nach 
dem Auftreten von AIDS — ohne staathche Förderung 
aus dem Wissenschaftsbetrieb heraus — schnell xmd 
multidisziphnär auf die pohtisch zur Lösung anstehen- 
den Probleme reagiert. Da AIDS nahezu alle Bereiche 
des gesellschafthchen Zusammenlebens und seiner 
Organisation berührt, sind neben der Präventionsfor- 
schimg die Pohtikwissenschaften, besonders die Se- 
xualwissenschaften, Sozialpädagogik imd Gemein- 
depsychologie, gefordert. Anfänghch haben die ver- 
schiedenen sozialwissenschafthchen Disziphnen — 
nicht zuletzt aufgmnd tagespohtischer Notwendig- 
keiten — unmittelbar anwendungsorientierte For- 
schung betrieben. Ahmähhch konnte dieses Spek- 
tmm erweitert werden: So folgten Analysen anderer 
schwerwiegender „Gesundheitsprobleme" und ent- 
sprechend relevanter gesehschafthcher sowie ge- 
sundheitspohtischer Bedingimgen in anderen Län- 
dern, ferner historische Vergleiche. Unterdessen ist 
inzwischen die sozialwissenschafthche Gmndlagen- 
forschung im eigenthchen Sinne in Gang gekommen. 
Auf diesem Weg leistet die AIDS-Forschung zuneh- 
mend einen Beitrag zur Pubhc-Health-Forschung. 
Gefördert wird diese theoriebezogene, grundlagen- 
orientierte AIDS-Forschung überwiegend vom BMFT 
im Rahmen des Programms Forschung und Entwick- 
lung im Dienste der Gesundheit Die stärker anwen- 
dungsorientierte sozialwissenschafthche Forschung 
wird vom BMJFFG gefördert, wie aus dem 7. Kapitel 
Maßnahmen der Bundesregierung im Rahmen des 
Sofortprogramms zur Bekämpfung der Immun- 
schwäche AIDS hervorgeht. 


8.3.1 Förderung sozial wissenschaftlicher Projekte, allgemein 

Im Dezember 1988 erfolgte die erste öffenthche Be- 
kanntmachung über die Förderung sozialwissen- 
schafthcher Forschungsvorhaben seitens des BMFT. 
Im Mai 1989 fand die erste Gutachtersitzung statt; die 
zur Förderung empfohlenen Vorhaben haben Ende 
1989 bzw. Anfang 1990 mit ihrer Arbeit begonnen. 

Im Rahmen des Begutachtungsverfahrens der im 
BMFT-Schwerpunkt eingereichten Forschungsvorha- 
ben ergaben sich Schwierigkeiten, da sich Über- 
schneidungen mit mehreren Projekten, die bereits 
vom BMJFFG seit 1987 gefördert wurden, nicht aus- 
schließen heßen. Daher gilt es als wünschenswert, daß 
bei der Forschimgsförderung für die unerläßhche 
Transparenz sowie einen intensiven Erfahrungsaus- 
tausch über aktuelle Projekte gesorgt wird. 

Strittig ist unter den Sozialwissenschaf tlem, wie die 
Forschungsförderung idealerweise organisiert wer- 
den soll. Dabei werden im wesentlichen zwei Meimm- 
gen vertreten: zum einen wird das bundesdeutsche 
System der Projektförderung über Ministerien gutge- 
heißen, während andere — vor allem mit Verweis auf 
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die USA ~ eine starke Zentralisierung wünschen. Wie 
sich während der Anhörung herausgestellt hat, ist das 
derzeit praktizierte Verfahren mit einem Sachverstän- 
digenkreis offenbar eine adäquate Lösung zwischen 
Zentrahtät und Eigeninitiative (dieser Sachverständi- 
genkreis nimmt überwiegend Projektanträge entge- 
gen, regt vereinzelt solche aber auch an). Um die 
strukturellen Bedingungen sozialwissenschaftlicher 
Forschung zu verbessern, wird vorrangig eine stär- 
kere Koordination befürwortet. Im besonderen gilt, 
eine „Forschungsintegration" zu entwickeln, die dem 
Spektrum der sozialwissenschaftiich relevanten Diszi- 
plinen — etwa Sexualwissenschaft bis zur Gesund- 
heitsökonomie, Pohtikwissenschaft bis zur Evalua- 
tionsforschung — gerecht wird. Diskutiert wird der 
Aus- bzw. Aufbau einer bevölkerungsbezogenen Ge- 
sundheitspolitik im Sinne der Disziplin Public Health 
als Wissenschaft in anderen Ländern. Erwünscht ist 
ferner, häufiger Folgeprojekte an eingearbeitete 
Gruppen zu vergeben, um die notwendige Kontinuität 
der wissenschaftlichen Arbeit zu gewährleisten. 

Als ein wesentiiches Defizit wird das weitgehende 
Fehlen einer sozialepidemiologischen Forschungstra- 
dition hervorgehoben. So erscheint eine stärkere Ein- 
bindung sozialwissenschaftlicher Methoden in die 
epidemiologische Erforschung der HIV- Ausbreitung 
unerläßlich. Die interdisziphnäre Zusammenarbeit in 
der Bimdesrepublik Deutschland wird generell als un- 
zureichend kritisiert. 


8.3.2 Präventionsforschung 

Beim gegenwärtigen Stand des Wissens ist die Verhü- 
tung von Neuinfektionen mit HIV die wichtigste ge- 
sundheitspohtische Möglichkeit, die zukünftige An- 
zahl von AIDS-Kranken geringzuhalten. Folghch 
kommt den verschiedenen Formen der Prävention — 
in Theorie und Praxis — eine wesentliche Bedeutung 
zu. Es hat sich bereits gezeigt, daß durch differen- 
zierte zielgruppenspezifische und lebensweisebezo- 
gene Aufklärungskampagnen gute Erfolge erzielt 
werden können. Dieses neue Gebiet der Gesundheits- 
politik wird von den Förderprogrammen des BMFT 
und BMJFFG berücksichtigt und soll als integrales 
Feld der Public-Health- Forschung und Public- Health- 
Praxis weiter ausgebaut werden. Dabei erscheint es 
sinnvoll, vermehrt relevante — darunter auch histori- 
sche — Beispiele für den Umgang mit Infektions- 
krankheiten, gesundheitsschädigendem und -för- 
derndem Verhalten systematisch zu erforschen. So 
lassen sich möglicherweise Lernprozesse, die zur Be- 
wältigung von AIDS notwendig sind, verkürzen. Bei 
vielen Maßnahmen, die bislang in westeuropäischen 
Staaten gegen die Ausbreitung der HlV-Infektion un- 
ternommen worden sind, ist man Vorbildern aus den 
USA gefolgt. In einigen Fällen erscheint dies aller- 
dings nicht sinnvoll, weil die Sozialstruktur und die 
allgemeinen Gesundheits- oder Sozialversorgungssy- 
steme nicht vergleichbar sind. 


8.3.3 Sexualwissenschaftliche Forschung 

In den meisten der bereits vorhegenden sexualwis- 
senschafthchen Studien sind Verhaltensänderungen 
— vornehmhch homosexueller Männer — untersucht 
worden. Daher gilt der Kenntnisstand über das infek- 
tionsrelevante Sexualverhalten dieser Gruppe als re- 
lativ hoch. Die wissenschafthche Bearbeitung von 
vielfältigen, über diesen Aspekt hinausgehenden Fra- 
gestellungen wird jedoch als unzureichend angese- 
hen. Noch nicht ausreichend ist der Kenntnisstand 
über bisexuelle Männer und besondere Problemgrup- 
pen; darüber hinaus die Szene der Heterosexuahtät, 
insbesondere die sogenannten Zonen mit verdichte- 
tem Risiko (etwa Freier, Disco-People, Swinger, Sex- 
touristen und andere Personen mit erhöhter Promis- 
kuität, siehe auch 5. Kapitel Zielgruppenspezifische 
Prävention, Unterabschnitt 6 Prävention und Touris- 
mus. Es sollte aber nicht nur sexualwissenschaftiich 
fundierte Primärprävention erfolgen, vielmehr sind 
auch die Auswirkungen von AIDS auf das Sexualver- 
halten zu untersuchen. Noch nicht hinreichend er- 
forscht ist die Auswirkung von AIDS auf die sexuelle 
Sozialisation von Jugendlichen und die Bildung sowie 
Stabihtät von Partnerschaften, besonders wenn ein 
Partner HlV-positiv ist. Weiterhin ist nichts Systemati- 
sches darüber bekannt, was den Verzicht auf be- 
stimmte Sexualpraktiken bzw. was die regelmäßige 
Kondombenutzung erleichtert bzw. erschwert. 

Generell gilt, daß fortlaufend Untersuchungen zum 
Sexualverhalten in der Bevölkerung — insbesondere 
Jugendlicher, promisker Heterosexueller sowie 
männhcher und weibhcher Prostituierter — erfolgen 
sollten. Die ständige Aktualisierung des Kenntnis- 
standes erscheint notwendig. Dabei wird davon aus- 
gegangen, daß zukünftige Studien differenzierter als 
bisher zu gestalten sind. 

All diesen — generell wünschenswerten — sexualwis- 
senschaftlichen Forschungsaktivitäten liegt nach Auf- 
fassung einiger Experten jedoch ein gewisses Risiko 
zugrunde: Derartige wissenschaftliche Analysen kön- 
nen sich leicht zur Kontrollforschung entwickeln, die 
nicht Verständnis mit der Aussicht auf Hilfe in den 
Vordergrund stellt, sondern eine Kontrolle invasiv- 
pädagogischer Art oder, wenn es sich um HlV-Posi- 
tive handelt, auch juristischer Art. So befindet sich 
sexualwissenschaftiiche Forschung immer auf der 
Gratwanderung zwischen ihrem geforderten Beitrag 
zur Effektivierung der Prävention (die Forderung 
nach belastbaren Daten) und den Schwierigkeiten des 
Persönlichkeitsschutzes ebenso wie des informatio- 
nellen Selbstbestimmungsrechtes. 


Akzeptanz sexueller Verhaltensänderungen 

Beobachtbar sind vielfältige emotionelle und kogni- 
tive Barrieren, die sexuellen Verhaltensänderungen 
— darunter auch der Verwendung von Kondomen — 
entgegenstehen. Solche Änderungen des sexuellen 
Verhaltens sind durch AIDS notwendig geworden. 
Eine genauere Kenntnis derartiger Widerstände und 
Umstände könnte die Aufklärung über die Verwen- 
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düng von Kondomen vermutlich wirkungsvoller ge- 
stalten. 

Systematische Untersuchungen liegen hierzu bislang 
nicht vor. Daher erscheint die Bearbeitung folgender 
Fragestellungen sinnvoll: 

— Welche soziokulturellen Voraussetzungen sind 
dem Kondomgebrauch hinderlich, welche förder- 
lich? 

— Welche situativen Faktoren können den Kondom- 
gebrauch behindern (Alkohol, Drogen, Schwierig- 
keiten bei Beschaffung von Kondomen sowie de- 
ren korrekte Anwendung)? 

— Wie können UmsatzA/^ertriebszahlen bei entspre- 
chenden Analysen berücksichtigt werden? 


8.3.4 Psychologische und sozialpsychologische 
Forschung 

Auch die psychologische Forschung befaßt sich mit 
Fragen der Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention 
von AIDS. Verschiedene Untersuchungen zur psychi- 
schen Verarbeitung der HlV-Infektion sowie zur Be- 
treuung und psychotherapeutischen Behandlung von 
HlV-Infizierten und AIDS-Kranken werden derzeit 
durchgeführt. Durch die Beobachtung und Betreuung 
von HlV-Infizierten haben sich folgende Fragen erge- 
ben: 

— Welcher Zusammenhang besteht zwischen den 
himorganischen Beeinträchtigungen HlV-Infizier- 
ter und der psychischen Verarbeitung der HIV- 
Diagnose? 

Psychologen fürchten, daß gegenwärtig das Erfas- 
sen der psychoreaktiven Seite von neurologisch 
erhebbaren hirnorganischen Befunden abge- 
drängt wird. Hier scheinen sich zunehmend Ab- 
grenzungsschwierigkeiten zu entwickeln, weshalb 
ein erheblicher Forschungsbedarf formuliert 
wurde. Dies setzt jedoch eine entsprechende 
Kooperation von Psychologen, Psychiatern und 
Neurologen voraus. 

— Wie wird die Diagnose einer HlV-Infektion von 
den Betroffenen psychisch verarbeitet? 

— Welche Faktoren tragen zum subjektiven Wohlbe- 
finden bzw. zu einer gelungenen Verarbeitung 
bei? 

— Inwieweit wird der Verlauf der HlV-Infektion 
durch psychoimmunologische Vorgänge beein- 
flußt bzw. wie läßt sich das Immunsystem durch 
psychosoziale Intervention stärken? 

— Wie läßt sich die Schwierigkeit lösen, daß die Hel- 
fer (Pflegepersonal, Betreuer, Ärzte) zunehmend 
unter Überlastungen leiden und gefährdet sind, 
sogenannte Burn-out-Symptome zu entwickeln? 


Zur psychotherapeutischen Betreuung von 
Betroffenen 

Nach bisherigen Erfahrungen wird davon ausgegan- 
gen, daß bei vielen HIV- Infizierten und an AIDS Er- 
krankten der Wunsch nach qualifizierter psychothera- 
peutischer Begleitung besteht, dem offenbar in den 
bisher verfügbaren Einrichtungen nicht ausreichend 
nachgekommen werden kann. 


Zur psychotherapeutischen Betreuung von Helfern 

Auch im stationären und pflegerischen Bereich er- 
scheinen vermehrt entlastende psychotherapeutische 
Angebote notwendig. Dabei wird diskutiert, ob dies in 
Form eines Modellprojektes ermöglicht werden 
sollte. 


8.3.5 Sozioökonomlsche Forschungsansätze 

Untersuchungen über die sozialen und wirtschaftli- 
chen Folgen von AIDS werden vorgenommen, um 
abschätzen zu können, wie sich kontinuierlich eine 
sachgerechte medizinische und soziale Versorgung 
von HlV-Infizierten gewährleisten läßt. Weiterhin 
können mit Hilfe solcher Analysen psychosoziale, so- 
ziokulturelle, politische und wirtschaftliche Voraus- 
setzungen für wirksame Präventionsmaßnahmen er- 
kannt werden. Auch außerhalb des Gesundheitswe- 
sens, etwa auf dem Arbeitsmarkt und in dem Sozial- 
leistungssystem, zeigen sich soziale und wirtschaftli- 
che Auswirkungen von AIDS. Möglicherweise kön- 
nen so auch langfristige Entwicklungen der sozialen 
und ökonomischen Folgen von AIDS methodisch fun- 
diert abgeschätzt und idealerweise günstig beeinflußt 
werden. Ausführbar erscheinen derartige Studien je- 
doch nur im Rahmen einer Gesundheitssystemfor- 
schung, bei der Mediziner, Sozialwissenschaftler und 
Ökonomen Zusammenarbeiten. 

Derzeit wird eine Studie durchgeführt, die den ver- 
schiedenen Forschungsansätzen in Europa zum 
Thema „Ökonomische Aspekte von AIDS und HIV- 
Infektionen " nachgeht. Diese Analyse erfolgt im Auf- 
trag des Komitees für konzertierte Aktionen für die 
Gesundheitsforschimg (COMAC-HSR) der Europäi- 
schen Gemeinschaft und wird vom MEDIS-Institut, 
einer Abteüung der Gesellschaft für Strahlen- und 
Umweltforschung, Neuherberg, vorgenommen. Erste 
Ergebnisse einer Arbeitstagung werden demnächst 
veröffentlicht. 

Die WHO hat in Europa mehrere Studien zu den sozio- 
ökonomischen Folgen von AIDS veranlaßt. Übergrei- 
fend wird dies im Projekt „Szenarien zu den sozialen 
und wirtschaftlichen Auswirkungen von AIDS" bear- 
beitet. (Siehe hierzu auch 7. Kapitel Maßnahmen der 
Bundesregierung im Rahmen des Sofortprogramms 
zur Bekämpfung der Immunschwäche AIDS Unterab- 
schnitt 1 Aufklärungsmaßnahmen, Modellvorhabenr 
Projekte und Kooperation des Bundesministeriums 
für Jugendp Familie, Frauen und Gesundheit unter 
Punkt 7.1.3.18). 
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8.3.5. 1 Wirtschaftliche Aspekte 

Ökonomische Analysen können bei AIDS nur im Zu- 
sammenhang mit der epidemiologischen Entwicklung 
sowie demographischen, sozialen und politischen 
Aspekten erfolgen. Folgenabschätzungen auf der Ba- 
sis einer letztlich unbekannten HlV-Infektionsrate 
sind problematisch. Bisher verfügbare Analysen über 
die stationäre und ambulante Versorgung von HIV- 
Kranken weisen deutliche regionale Unterschiede 
auf. Daher wird eine fortlaufende Prüfung des Versor- 
gungsbedarfs und seiner Abgleichung mit vorhande- 
nen Gesundheitsversorgungssystemen als notwendig 
betrachtet. 

Inzwischen liegen zahlreiche Untersuchungen (meist 
aus den USA) über die direkten Leistungen und dar- 
aus resultierenden Kosten von AIDS im Rahmen einer 
stationären Versorgung vor. Erste Abschätzungen 
gibt es auch zu den Kosten der ambulanten Versor- 
gung, der Prävention, regionalen und nationalen Auf- 
wendungen. Aufgrund verschiedener institutioneller, 
aber auch konzeptioneller Voraussetzungen sind sie 
oft schwer miteinander vergleichbar bzw. auf andere 
Bedingungen übertragbar wie z. B. andere Sozial- 
leistungssysteme. Erschwerend kommen Kostenver- 
änderungen durch Änderungen des Behandlungs- 
regimes — etwa der Trend zur Frühbehandlung HIV- 
Infizierter — hinzu. 

Abschätzungen der indirekten Kosten von AIDS — 
Auswirkungen auf die volkswirtschaftliche Produk- 
tion sowie sogenannte gesamtgesellschaftliche Bela- 
stungen — werden vielfach eingesetzt, jedoch in ihren 
bisherigen Ausführungen oft bezweifelt. Zur Zeit 
scheinen aus der Sicht von Krankenversicherungen 
und Regierungen verschiedenen Finanzierungsfra- 
gen keine herausragende Bedeutung zuzukommen. 
Erörterungen über mögliche Ausgrenzungskriterien 
bei Lebens- und Krankenversicherungen sowie Versi- 
cherungsmöglichkeiten von HlV-Infizierten weisen 
jedoch darauf hin, diesen Sektor gesundheits- und 
sozialpolitisch nicht außer acht zu lassen. 

Mit Hüfe von Szenarien kann versucht werden, künf- 
tige ökonomische Folgen abzuschätzen (Mathemati- 
sches Institut der Universität Köln, Fakultät für Physik 
der Universität Bielefeld u. a.). Hierzu ist im MEDIS- 
Institut eine Szenariensoftware entwickelt worden. 
Erwünscht ist, Szenarienansätze weiter auszubauen, 
mit größerem empirischen Gehalt zu versehen und in 
ihren Anwendungen zu erproben. Sogenannte Folge- 
szenarien zu AIDS werden vom MEDIS im Rahmen 
einer Studie für das BMJFFG durchgeführt. Dem Kon- 
zept zufolge wird versucht, Stand der Folgenfor- 
schung, Ausarbeitung von Szenarien für ausgewählte 
Fragestellungen und Möglichkeiten der wissenschaft- 
lichen Unterstützung gesundheitspolitischer Planun- 
gen zu verbinden. 


8.3.5.2 Soziale Aspekte 

AIDS läßt keine sozialen Beziehungen innerhalb der 
Gesellschaft unberührt. Neben der Analyse von sozia- 
len Auswirkungen, kommt dem sozialen Abstieg und 
der sozialen Diskriminierung besondere Bedeutung 


zu. Daher ist es insbesondere wünschenswert, HIV- 
Infizierten und AIDS- Kranken ihren Arbeitsplatz zu 
erhalten. Innerhalb einzelner Betriebe bedeutet dies 

— verstärkte Aufklärung zur Toleranz, 

— Möglichkeit einer flexiblen Gestaltung der Ar- 
beitszeit und 

— gegebenenfalls Schaffung neuer Arbeitsbedin- 
gungen, die dem Gesundheitszustand der Betrof- 
fenen gerecht werden. 

Notwendig erscheinen Studien, die Auskunft über 
Ausmaß und Struktur der Arbeitslosigkeit unter HIV- 
Infizierten geben. Ebenso bedeutsam sind Untersu- 
chungen, die die Inanspruchnahme des Sozialsystems 
aufzeigen. 

Auch über die soziale Diskriminierung im Zusammen- 
hang mit der HlV-Infektion gibt es in der Bundesre- 
publik Deutschland bislang kaum empirische Stu- 
dien, weder über direkt Betroffene, noch über Partner, 
Angehörige sowie Personal im Gesundheitswesen. So 
können soziale Auswirkungen — wie Diskriminie- 
rung, Isolierung, Abstieg — für die Betroffenen bei der 
Wohnungssuche zu zusätzlichen Belastungen ohne- 
gleichen führen. Durch den zu erwartenden Anstieg 
der Zahl von HIV-Kranken wird der Bedarf an geeig- 
neten Wohnungen steigen; ferner werden besondere 
Wohnprojekte, die den sozialen, psychischen und me- 
dizinischen Erfordernissen der Betroffenen gerecht 
werden, benötigt. Daher gelten sozialempirische Er- 
hebungen zur besseren Einschätzung des zukünfti- 
gen Wohnungsbedarfs als erforderlich (quantitativ 
und qualitativ). Es ist wünschenswert, daß bei auf- 
wendigen Wohnprojekten fortlaufend eine wissen- 
schaftliche Begleitforschung erfolgt. 

Als wesentliche Voraussetzung für eine erfolgreiche 
Prävention wird auch die Besserstellung und Entdis- 
kriminierung von Hauptbetroffenen (Drogenabhän- 
gige, Homosexuelle, Prostituierte) angesehen. Dies 
hat zu besonderen Forschungsaktivitäten geführt: Es 
wurden Analysen der Lebensumstände und Verhal- 
tensweisen von Hauptbetroffenengruppen erstellt. 
Die größten Verhaltensänderungen im Hinblick auf 
Safer- Sex-Praktiken konnten bislang bei Homosexu- 
ellen festgestellt werden. Als notwendig gilt die wei- 
tere Erforschung der Lebenswirklichkeit von Betroffe- 
nen und deren Handlungsspielräume, was wiederum 
als Voraussetzung für den von der WHO beschriebe- 
nen Präventionsansatz bei der jeweiligen Befindlich- 
keit anzusehen ist. Dadurch können sich Hinweise 
ergeben, ob strukturelle bzw. institutionelle Hüfen 
von Nöten sind. 

Auch in der Allgemeinbevölkerung sollten Verhal- 
tensänderungen fortlaufend beobachtet werden. In 
diesem Zusammenhang scheint die Aufmerksam- 
keitsschwelle für die AIDS-Problematik wesentiich: 
Systematische Aufklärungskampagnen sollten dafür 
sorgen, daß die Beachtung AIDS-bezogener Themen 
in der Bevölkerung nicht nachläßt. Langfristig ange- 
legte Studien scheinen notwendig, um den Verlauf 
von allgemeinen Aufmerksamkeitszyklen zu analy- 
sieren. 
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Drogenabhängigkeit 

Bei Drogenabhängigen geht es nicht nur um AIDS- 
Beratung. Das Ziel ist vielmehr: die Zusammenfüh- 
rung von Drogenhilfe, AIDS-Prävention und schücht- 
weg einfacher Lebenshilfe, was zweifellos auch unter 
wissenschaftiichen Gesichtspunkten betrachtet wer- 
den sollte (siehe hierzu auch unter 8.6.2). 


Prostitution 

Wissenschafthche und soziale Analysen sind ebenso 
in dem Bereich der Prostitution notwendig: 

— Die Bedeutung der Prostitution als potentielle In- 
fektionsquelle wird zukünftig wahrscheinüch zu- 
nehmen; epidemiologische Daten für eine ge- 
nauere Abschätzung der Ausbreitung der HlV-In- 
fektion sind hierzulande kaum vorhanden, im Vor- 
dergrund steht zur Zeit die sogenannte Beschaf- 
fungsprostitution ; 

— AIDS kann zu einer verstärkten Diskriminierung 
von Prostituierten führen. 

Eine Minderung der Diskriminierung von Prostituier- 
ten könnte zu einer Zunahme von selbstbewußten, 
professionellen Prostituierten führen. 


Schichtenspezifität 

Untersuchungen aus den USA deuten darauf hin, daß 
bei homosexuellen, nicht intravenös drogenabhängi- 
gen Männern die Prävalenz der HlV-Infektion mit 
höherer Schichtenzugehörigkeit abnimmt, bei niedri- 
ger Schulbildung eine höhere HlV-Prävalenz zu fin- 
den war. Dieser Unterschied heß sich nicht nur durch 
das Sexualverhalten erklären. Falls auch in der Bun- 
desrepubhk Deutschland festgestellt wird, daß mit 
sinkendem Sozialstatus die HlV-Prävalenz zunimmt, 
müßten die derzeitigen Präventionsmaßnahmen über- 
dacht werden. Gemeinhin erscheint es notwendig, die 
bisherigen Präventionsangebote zu prüfen, ob sie Per- 
sonen aus unteren Sozialschichten in gewünschter 
Weise erreichen. Die sozialen Schichten der Bundes- 
repubük Deutschland sind freilich nicht mit jenen der 
USA gleichzusetzen. 


8.3.6 Forschung im Bereich des 
Gesundheitswesens 

Zur Vorbereitung und Verbesserung von Präventions- 
maßnahmen werden Studien benötigt, die vor Beginn 
einer Kampagne das bereits vorhandene Wissen oder 
das Verhalten bestimmter Gruppen analysieren. Der- 
artige Planungshilfen dürfen jedoch nicht zum verzö- 
gerten Einsatz von generell als notwendig erachteten 
Kampagnen führen. 

Relevante Forschungsergebnisse oder zumindest 
-ansätze aus der Medizin, Pharmakologie, Soziologie 
oder Ökonomie sind idealerweise in aussichtsreiche 
gesundheitspohtische Maßnahmen umzusetzen. Dies 
hängt allerdings von den jeweiligen poütischen und 


institutioneilen Vorbedingungen ab. Bereits aus ande- 
ren Bereichen vorüegende Analysen über institutio- 
nelle Voraussetzungen für die erfolgreiche Durchfüh- 
rung von poütischen Maßnahmen gelten für die AIDS- 
Problematik als hilfreich. Die Untersuchungen legen 
nahe: AIDS-relevante Maßnahmen sollten nicht 
nur medizinisch und epidemiologisch sinnvoll, po- 
ütisch konsensfähig und finanzierbar sein, sie müs- 
sen vorzugsweise institutionell zu bewerksteUigen 
sein. 

Forschung im Bereich der Gesundheitspoütik, die zur 
Durchführung und Evaluation verschiedener Maß- 
nahmen beitragen wiU, hat vielfältige Bezugspunkte, 
internationale und nationale, gruppen- sowie indivi- 
dualspezifische ; all jene gilt es zu berücksichtigen. 
Vielfältige Fragen bedürfen zunehmend auch auf in- 
ternationaler Ebene der Klärung: 

— Unter welchen Umständen können gemeinsame 
europäische Maßnahmen sinnvoll und sogar not- 
wendig sein? 

— Besteht auf EG-Ebene ein Handlungsbedarf be- 
zügüch einer an die epidemiologische Beobach- 
tung anknüpfende Folgenabschätzung? 

Auch Vergleiche des AIDS-Managements in verschie- 
denen Großstädten Europas erscheinen lohnenswert. 


8.3.7 Evaluationsforschung 

Wissenschaftlich fundierte Methoden der Bewertung 
(Evaluation) von Maßnahmen und Projekten gelten 
als unabdingbar. Bei Modellprogrammen des Bundes 
und der Länder ist — als Sonderform der Evaluation — 
eine externe, unabhängige, wissenschafthche Be- 
gleitforschung erwünscht, um die Leistungfähigkeit 
der Maßnahmen (z. B. Prävention, psychosoziale 
Intervention und Krankenversorgung im engeren 
Sinne) zu prüfen. Generell fehlt eine übergreifende 
Evaluation: die Analyse des Zusammenhangs ver- 
schiedener Maßnahmen. Sinnvoll erscheint darüber 
hinaus, bereits etabüerte Hilfssysteme im medizini- 
schen und psychosozialen Bereich auf ihre Wirksam- 
keit zu überprüfen. Befürwortet wird ebenso eine 
Selbstevaluation von Gruppen, die als private Organi- 
sationen entstanden sind. Ihre Leistungen und Nütz- 
üchkeit lassen sich sonst kaum adäquat einschät- 
zen. 

Angestrebt wird eine sorgfältige Evaluationsfor- 
schung, bei der die Ziele der Intervention und die 
Indikatoren methodisch einwandfrei erfaßt werden. 
Seitens der Forscher wird diesbezügüch jedoch be- 
mängelt, daß bislang keine Chance zur systemati- 
schen Theorie- und Methodenentwicklung gegeben 
war. Vielmehr: Der Zeitaufwand für eine systemati- 
sche Methodenentwicklung und die Arbeitsbelastung 
einer Evaluation wird in der Regel unterschätzt. Bei 
Maßnahmen gegen AIDS bleibt offenbar häufig keine 
andere Wahl, als mit irgendeiner Maßnahme zu be- 
ginnen und die Evaluation später anzuschüeßen. 
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8.4 Epidemiologische Forschung, national — 
international 

Die Epidemiologie, insbesondere die Sozial- und die 
Infektionsepidemiologie sind in der Bundesrepublik 
Deutschland weitgehend vernachlässigt worden. So 
konnte die epidemiologische Forschung nach dem 
Auftreten von AIDS kaum auf eine bereits vorhandene 
Infrastruktur — auf trainierte Epidemiologen, erfah- 
rene Infektiologen bzw. ausreichende interdiszipli- 
näre Zusammenarbeit — zurückgreifen. Um von dem 
anfänglichen Krisenmanagement nun zum Gesund- 
heitsmanagement zu kommen, hat sich die Kommis- 
sion u. a. mit folgenden Fragen befaßt: 

— Wie genau muß die Anzahl der HlV-infizierten 
Menschen nach sozialen Merkmalen, Gruppen 
und Regionen bekannt sein, um Präventionskam- 
pagnen und AIDS-Management sinnvoll betreiben 
zu können? 

— Sind die bislang in der Bundesrepubhk Deutsch- 
land angewandten Methoden ausreichend, aus- 
baubar oder unzureichend, um das epidemiologi- 
sche Geschehen der HlV-Infektion und der AIDS- 
Erkrankung in gewünschter Weise zu beobach- 
ten? 

— Die Epidemiologie als Personalfrage: Werden die 
bereits erhobenen Daten — aufgrund personeller 
Engpässe — nur unzureichend ausgewertet bzw. 
nicht im Zusammenhang interpretiert? 

— Besteht auf dem Sektor der Epidemiologie in der 
Bundesrepublik Deutschland ein derartiger Nach- 
holbedarf, daß die epidemiologische Ausbildung 
und Wissenschaft grundsätzlich als verbesse- 
rungsbedürftig anzusehen sind? Sollten generell 
Lehrstühle für Epidemiologie/Inf ektionsepidemio- 
logie eingerichtet werden, um eine abgestufte und 
mit anderen Disziplinen (biomedizinischen, sozial- 
wissenschaftlichen) vernetzte Grundlagenfor- 
schung zu etablieren? 

— Inwieweit steht das epidemiologische Monitoring 
mit den jeweils aktuellen therapeutischen Fort- 
schritten in Beziehung? Welchen Einfluß hat etwa 
der Trend zu Frühbehandlung von HIV- Infizierten 
auf die Diskussion über die Epidemiologie? 

Im Zwischenbericht der Kommission ist die Epidemio- 
logie bereits erörtert worden, vor allem die verschie- 
denen Aktivitäten des Bundesgesundheitsamtes. Die 
im Verlauf der weiteren Kommissionsarbeit diskutier- 
ten epidemiologischen Themen werden — den Zwi- 
schenbericht ergänzend — dargestellt. 


8.4.1 Epidemiologische Forschung, national 

Das epidemiologische Geschehen der HlV-Infektion 
sowie von AIDS wird fortlaufend vom AIDS-Zentrum 
des BG A dokumentiert. Dabei stützt es sich zur Zeit im 
wesentlichen auf folgende Quellen; 

— freiwillige Meldung der AIDS-Fälle an das Natio- 
nale AIDS-Register des Bundesgesundheitsam- 
tes, 


— anonyme Laborberichtspflicht, 

— Testung der Blutspender, 

— Testangebot für Schwangere, 

— Testangebot für Rekruten, 

— Kohortenstudien und 

*- Vergleich mit der Entwicklung klassischer Ge- 
schlechtskrankheiten. 

Die aus diesen Untersuchungen resultierende Daten- 
lage kann die epidemiologische Situation nur grob 
beschreiben. Die tatsächüche Ausbreitung der HIV- 
Infektion, längerfristige Trends und Prognosen lassen 
sich aufgrund dieser Basisdaten nicht sicher beurtei- 
len. Über die in der Bundesrepublik Deutschland ver- 
fügbaren — bzw. nicht verfügbaren — Daten zur Ver- 
breitung der HlV-Infektion gibt es unter den Vertre- 
tern der Disziplin Epidemiologie eine Kontroverse. 

Während der Anhörung wurde von Vertretern der 
zuständigen Bundesbehörde (AIDS-Zentrum des 
BGA) erklärt, daß die deskriptive Epidemiologie der 
HlV-Infektion und von AIDS in den westlichen Län- 
dern, in den ihr durch Beachtung der Persönlichkeits- 
rechte gesetzten Grenzen, Daten zusammengetragen 
hat, die ein für die Bewertung der meisten drängen- 
den epidemiologischen Probleme hinreichend ge- 
naues Bild des Istzustandes gebe. Für längerfristige 
Prognosen, für ein besseres Verständnis der Epidemie 
und vor allem für die Entwicklung von Interventions- 
strategien sind, Vertretern der zuständigen Bundes- 
behörde zufolge, zusätzliche Kenntnisse erforder- 
lich. 

Demgegenüber stellten Vertreter dieser Disziplin aus 
der Wissenschaft höhere Ansprüche: Sie bezeichne- 
ten die bisher verfügbaren Untersuchungsansätze, 
wie Registrierung der AIDS-Fälle, Berichtspfhcht für 
positive HIV-Bestätigungstests und die Daten der 
Blutspendedienste, als unzureichend, um die zeitli- 
chen Trends der Prävalenz der HlV-Infektion in der 
Gesamtbevölkerung abzuschätzen und allgemeine 
präventive Strategien zu entwickeln. Als Kritik wurde 
vorgetragen, daß die HIV- Epidemiologie in der Bun- 
desrepubhk Deutschland bislang eher im Sinne einer 
Medizinalstatistik interpretiert werde, anstatt einen 
Forschungsschwerpunkt mit wissenschaftiich fun- 
diertem Projektmanagement festzulegen. 

Einigkeit besteht darüber, daß in grobem Umfang ein 
epidemiologisches Monitoring notwendig ist. Daher 
soUte ein epidemiologisches Frühwarnsystem mit 
empfindhchen Sensoren entwickelt werden, um die 
Entwicklung neuer Trends frühzeitig erkennen und 
rechtzeitig gegensteuem zu können. Unumstritten ist, 
daß die wesentlichen Parameter zur Beschreibung der 
HlV-Verbreitung die Prävalenz und deren Änderung 
über die Zeit sind. 


Aktivitäten der GMDS 

Die Deutsche Gesellschaft für Medizinische Doku- 
mentation, Informatik und Statistik (GMDS) betrach- 
tet als eine ihrer wichtigsten Aufgaben, die methodi- 
schen Prinzipien sowie die Inhalte der Epidemiologie, 


301 



Drucksache 11/7200 


Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


der Biometrie, der Medizinischen Statistik und der 
Medizinischen Informatik weiter zu entwickeln und 
anzuwenden. Namhafte medizinische Biometriker der 
Bimdesrepublik Deutschland sind Mitglieder dieser 
Gesellschaft. 

Die verfügbaren Datenquellen über das epidemiologi- 
sche Geschehen der HlV-Infektion wurden kritisch 
analysiert imd die Notwendigkeit und mögliche Ziel- 
richtung weitergehender Forschungskonzepte aufge- 
zeigt. Um brauchbare Informationen über die allge- 
meine Entwicklung der HIV- Ausbreitung in der Bun- 
desrepublik Deutschland zu erhalten, hat die GMDS 
die Durchführung von Studien mit Unlinked testing 
vorgeschlagen. Mit Unterstützung des BMJFFG wird 
inzwischen von einer Arbeitsgruppe geklärt, welche 
Bevölkerungsgruppen sich für eine solche Methode 
eignen. Berücksichtigt werden dabei insbesondere: 
die Anonymität, Repräsentativität, strukturelle Stabi- 
lität der untersuchten Gruppe im Verlauf der Zeit 
sowie die Verfügbarkeit demographischer Rahmen- 
daten. 


8.4.1 .1 Blutspendewesen 

Seit 1985 sind vom DRK-Blutsp endedienst 1,6 Mio. 
Blutspender wiederholt untersucht worden; die 
durchschnittliche Spendefrequenz betrug 6—7 Mo- 
nate. Der Anteil von Spendern mit positivem HIV- 
Antikörpertest (z. B. Western Blot) je 100 000 Spenden 
nahm in den ersten Jahren rasch ab. Im weiteren Ver- 
lauf sind diese Raten konstant niedrig geblieben. 
1988/89 lagen die Gesamtraten zwischen 0,5 und 1,6 
HIV-Antikörper-Positiven je 100 000 Spenden/Spen- 
dern. Seit Jahren werden Programme durchgeführt, 
um Personen mit einem besonderen Infektionsrisiko 
von einer Blutspende abzuhalten (positiv selektierte 
Gruppe). 

Nach den Untersuchimgen der DRK-Blutsp ende - 
dienste liegt die Inzidenz von HlV-Infektionen in 
der Gruppe der Blutspender bei Frauen imverändert 
um 0, bei Männern um 1 je 100 000, allerdings hier 
mit leicht steigender Tendenz. 

Die Alters- und Geschlechtsverteilung HIV-Antikör- 
per-positiver Blutspender entspricht den Daten der 
Laborberichtspflicht mit ihrem Schwerpunkt bei jun- 
gen Männern. Mehr als 90 % gehören zu den Haupt- 
betroffenengruppen oder sind Sexualpartner von so- 
genannten Risikopersonen. Allerdings hat sich der 
Übertragungsmodus bei Blutspendern im Laufe der 
Zeit verschoben: homosexuelle Kontakte und intrave- 
nöser Drogenabusus nehmen relativ imd absolut ab. 
Die wenigen Blutspender, bei denen sich heute ein 
positiver HIV-Antikörpertest findet, haben sich meist 
durch direkten Kontakt zu sogenannten Risikoperso- 
nen infiziert. 

Die aus der Testung von Blutspendern resultierenden 
Daten werden trotz fortbestehenden Kritiken (unge- 
nügende epidemiologische Aussagekraft, positiv se- 
lektierte Gruppe) als brauchbares Mittel für die Epi- 
demiologie angesehen. Die gegenwärtig verfügbaren 
Daten dokumentieren jedoch nicht die gesamte Blut- 
spendepopulation. 


8.4.1 .2 Mathematische Modellrechnungen 

Mit Hilfe von mathematischen Modellen versuchen 
verschiedene Arbeitsgruppen, die mögliche weitere 
Ausbreitungsdynamik der HlV-Infektion zu beschrei- 
ben. Um eine Vorstellung über mögliche Phasen einer 
HIV- Ausbreitung entwickeln zu können, wurde im 
Rahmen eines mathematischen Modells die Bevölke- 
rung — anhand von spezifischem Sexual- und Dro- 
genverhalten — in verschiedene Gruppen eingeteilt: 
homosexuelle Männer, intravenös Drogenabhängige, 
sogenannte Beschaffungsprostituierte, professionelle 
Prostituierte, Männer mit Prostituiertenkontakt, bise- 
xuelle Männer, heterosexuelle Frauen und Männer, 
Hämophile und Kinder. Die berechneten Simulatio- 
nen eines möglichen Verlaufs der HIV- Ausbreitung 
beschreiben — kaskadenförmig — vier Phasen: 

— 1. Phase: sogenannte Hauptbetroffene (homose- 

xuelle Männer, intravenös Drogenab- 
hängige und sogenannte Beschaffungs- 

prostiuierte), 

— 2. Phase: bisexuelle Männer sowie Männer mit 

Kontakten zu i.v. -drogenabhängigen 

Prostituierten, 

— 3. Phase: heterosexuelle Frauen, deren Partner 

HlV-infiziert sind, 

— 4. Phase: Rückkopplungseffekt in den Gruppen 

der heterosexuellen Frauen und Män- 
ner. 

Aus der Sicht der Mathematiker sollte die Ausbrei- 
tung der HlV-Infektion nicht ausschließlich mit stati- 
stischen Mitteln beschrieben werden; auch die dyna- 
mische Struktur der Ausbreitung sei zu berücksichti- 
gen. Diese Dynamik führt dazu, daß zu unterschiedli- 
chen Zeiten verschiedene Infektionswege dominant 
werden. 

Wesentliches Ziel derartiger Modellrechnungen ist 
weiterhin, zukünftige Fallzahlen innerhalb gewisser 
Bandbreiten zu prognostizieren. 

Grundsätzlich können mathematische Modelle nicht 
den tatsächlichen Verlauf einer Epidemie beschrei- 
ben. Als Nutzen solcher Modelle imd Computersimu- 
lationen gilt insbesondere, daß besser beurteilt wer- 
den kann, welche Angaben zum epidemiologischen 
Monitoring der HIV- Ausbreitung benötigt werden 
und welche Art von Daten frühzeitig Trendänderun- 
gen anzeigen. Kritisiert wird an mathematischen Mo- 
dellen derzeit im wesentlichen, daß die den Berech- 
nungen zugrunde gelegten Annahmen nicht als gesi- 
chert betrachtet werden können (z. B. Simulationen 
auf der Basis einer gleichbleibenden Infektionsrate 
während der Lebenszeit eines HlV-Infizierten). Vor 
einem unkritischen Einsatz von epidemiologischen 
Modellen oder Computersimulationen wird gewarnt, 
da sie aufgrund des derzeit mangelhaften Wissens 
hinsichtlich der notwendigen Basisdaten zu gefährli- 
chen Fehlschlüssen führen können. Erst zukünftige, 
sorgfältig geplante und durchgeführte Studien kön- 
nen die Daten bereitstellen, die erforderlich sind, um 
die Modelle selbst zu evaluieren, und dann zu validen 
Prognosen beizutragen. 
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Der Prozeß der Meinungsfindung zu diesem Thema ist 
vielgestaltig und nicht abgeschlossen. 


8.4.1 .3 Ziele und Defizite 

Bei der epidemiologischen Forschung gibt es einen 
Komplex von Zielkonflikten: Die genaue Kenntnis der 
HlV-Verbreitung, das informationeile Selbstbestim- 
mungsrecht, der Datenschutz und die Zumutbarkeit 
der Forschung für die Betroffenen sind derzeit unver- 
einbar. 

Für längerfristige Prognosen, für ein besseres Ver- 
ständnis der Epidemie und vor allem für die Entwick- 
lung von Interventionsstrategien sind jedoch zusätzli- 
che Erkenntnisse erwünscht über 

— Art und Größe der Populationen mit Infektionsri- 
siko, 

— Häufigkeit infektionsträchtiger Ereignisse, 

— Effektivität der Ajisteckung pro infektionsträchti- 
gem Ereignis, 

— Faktoren, die die Effektivität der Ansteckung bei 
Ansteckendem und potentiell Angestecktem be- 
einflussen, 

— Häufigkeit des Vorliegens solcher Faktoren, 

— Analyse der bisher erfolgten Ausbreitung, 

— Ablauf der HlV-Infektion und 

— Effekte therapeutischer Intervention. 

Die Erforschung der Epidemiologie der HlV-Infektion 
und von AIDS sowie Abschätzungen der künftigen 
Entwicklung werden insbesondere dadurch behin- 
dert, daß sozio- und sexualdemographische Kennt- 
nisse fehlen. In den Designs epidemiologischer Stu- 
dien sind zuwenig soziale Variablen (etwa Schichten- 
spezifität, Szenenzugehörigkeit) enthalten. In diesem 
Zusammenhang wurde während der Anhörrmg her- 
vorgehoben, daß epidemiologische Forschung in 
Kleinarbeit mit vielen Studien erfolgt, deren Ergeb- 
nisse erst später zusammengeführt werden. Überein- 
stimmend wurde betont, daß für das Fach Epidemio- 
logie — auch in der Ausbildung von Ärzten ~ zu- 
nächst ein Bewußtsein geschaffen werden muß. 

Aktuell werden Wert und Eignung verschiedener 
epidemiologischer Maßnahmen diskutiert, um den 
Kenntnisstand über die Ausbreitung der HlV-Infek- 
tion zu verbessern. Diese sollten eine Verfälschung 
der Untersuchungsergebnisse durch Selbstselektion 
möglichst verhindern. Nur auf der Basis solcher be- 
lastbaren Daten erscheinen Trendanalysen sicher. Zur 
Zeit wird geprüft, inwieweit zusätzliche und fortlau- 
fende Untersuchungen in klar umschriebenen Grup- 
pen (Sentinel populations, z. B. Unfallpatienten, 
schwangere Frauen) für epidemiologische Aussagen 
erfaßt werden können. Mit Hilfe von Studien in geeig- 
neten, relativ kleinen Sentinel populations kann ver- 
sucht werden, den Ablauf der HIV-Ausbreitung in der 
Gesamtbevölkerung darzustellen. Ein weiterer An- 
satz sind Untersuchungen von Sentinel populations, in 
denen am ehesten eine Ausbreitung der HlV-Infek- 
tion erwartet wird (z. B. ausgewählte Krankenhaus- 


patienten, Seren von Verstorbenen bestimmter Alters- 
gruppen, Seren von Alkoholtests). Veränderungen in 
den beobachteten Prävalenzen können die Ausbrei- 
tung sichtbar machen. Inwieweit im Rahmen solcher 
Studien die Methode des Unlinked testing aussage- 
kräftige Angaben erbringt bzw. welche Mindestdaten 
notwendig sind, wird ebenso untersucht. Im Auftrag 
des BMJFFG/BGA erfolgen derzeit wiederholte Be- 
fragungen einer Zufallsstichprobe niedergelassener 
Ärzte, deren Patienten dabei als Sentinel populations 
fungieren. Von derartigen Längsschnittuntersuchim- 
gen erhofft man sich aussagekräftige Daten zur Inzi- 
denz im zeitlichen Verlauf. 

In einer bereits begonnenen, europäischen prospekti- 
ven Studie wird die heterosexuelle HlV-Übertragung 
untersucht, insbesondere die Effektivität der Anstek- 
kung und sie beeinflussende Faktoren. 


8.4.2 Epidemiologische Forschung, international 

Die Verteilung der an die WHO zum 1. September 
1989 gemeldeten AIDS-Fälle geht aus der nachfol- 
genden Abbildung hervor. Während demnach der 
amerikanische Kontinent weitaus am stärksten betrof- 
fen scheint, wird angenommen, daß dieses Bild die 
Wirklichkeit stark verzerrt. In westlichen Ländern 
werden vermutlich 80 bis 90% der tatsächlich vor- 
kommenden Fälle registriert, in Entwicklungsländern 
hingegen ~ insbesondere in Afrika — wird wahr- 
scheinlich nur ein kleiner Prozentsatz der AIDS-Fälle 
gemeldet; vielfach wird die Erkrankung überhaupt 
nicht diagnostiziert. 

Um das Ausmaß und die Folgen der HIV-Ausbreitung 
richtig einschätzen zu können, ist eine Vorstellung 
vom Ausbreitungsmuster und der Ausbreitungsge- 
schwindigkeit entwickelt worden. Die WHO hat fol- 
gende, vereinfachte Ausbreitungsmuster von HIV 
identifiziert (siehe auch 9. Kapitel AIDS in anderen 
Ländern, insbesondere in Ländern der Dritten 
Welt). 


Tritt in Ländern auf, in denen die Ausbreitung der 
HlV-Infektion als Epidemie Ende der 70er oder An- 
fang der 80er Jahre begann; Hauptbetroffene sind vor 
allem homosexuelle Männer und Personen, die sich 
intravenös Drogen injizieren. Dieses Ausbreitungs- 
muster findet sich in industrialisierten westlichen 
Ländern wie den USA, Westeuropa und Australien. 


Tritt in Ländern auf, in denen die Ausbreitung der 
HlV-Infektion als Epidemie Mitte der 70er Jahre be- 
gann, Der wesentliche Übertragungsmodus ist hetero- 
sexueller Geschlechtsverkehr wie z. B. in Afrika süd- 
lich der Sahara und Haiti. 


Ausbreitungsmuster Typ I 


Ausbreitungsmuster Typ II 
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Ausbreitungsmuster Typ III 

HIV ist erst kürzlich in diese Länder eingeschleppt 
worden. Ein Ausbreitungsmuster ist noch nicht er- 
kennbar und die Prävalenz der HlV-Infektion ist ins- 
gesamt sehr niedrig, z. B. UdSSR, Osteuropa, Indien, 
Südost- und Ostasien und Nordafrika. 

Die WHO schätzt, daß weltweit 5 bis 10 Millionen 
Menschen mit HIV infiziert sind, die Mehrzahl davon 
in Afrika. Dementsprechend ist bereits heute mit welt- 
weit mehr als 500 000 AIDS-Fällen kumulativ zu rech- 
nen. Zum 31. März 1990 waren weltweit 237 110 Voll- 
bildfälle der WHO gemeldet; für Afrika rund 52 000, 
aus Nord- und Südamerika rund 150 000, aus Asien 
618, aus Europa rund 32 000 und aus Ozeanien rund 
2 000. Die verschiedenen Länder melden jedoch sehr 
unregelmäßig, so daß die letzten Meldungen ver- 
schiedener Länder aus dem Jahre 1987 stammen. Für 

1991 werden allein für Afrika über 650 000 AIDS- 
Patienten vorausgesagt, davon mehr als 200 000 Kin- 
der. 

Der WHO zufolge sind langfristige Prognosen über 

1992 hinaus national und international nur schwer zu 
stellen. Auch ausgefeilte mathematische Modelle und 
Computersimulationen helfen nicht über den Mangel 
an 


— wesentlichen biologischen Parametern wie z. B. 
die Übertragungswahrscheinlichkeit von HIV un- 
ter bestimmten Umständen, 

— demographischen Daten, 

— Wissen über Sexualverhalten sowie 

— Wissen über medizinische imd paramedizinische 
Praktiken in Entwicklungsländern. 


8.4.3 Defizite, allgemein 

Die Forschungsrichtungen auf den imterschiedlichen 
Gebieten der Epidemiologie von AIDS/HIV-Infektion 
in der Bundesrepublik Deutschland werden als unzu- 
reichend betrachtet. Auch im Lehrbetrieb der Hoch- 
schulen ist diese Disziplin vernachlässigt worden. 

Eine effektive epidemiologische Forschung erscheint 
ohne stärkere Vernetzimg mit anderen wissenschaft- 
lichen Disziplinen (Sozial- sowie biomedizinischen 
Wissenschaften) und den Versorgungseinrichtungen 
sowie -trägem kaum möglich. Es fehlen vorrangig 


AUSBREITUNG VON HIV/ AIDS 



■ Typ I ^ Typ II ^ Typ l/ll □ Typ III 

Typ I: Beginn der Ausbreitung von HIV als Epidemie Ende der 70er oder Anfang der 80er Jahre? Risikognippen sind vor allem 
homosexuelle Männer und Personen, die sich intravenös Drogen injizieren (b. B. in westlichen Ländern). Typ H: Beginn der Aus- 
breitung von HIV als Epidemie Mitte der 70er Jahre, der wesentliche Übertragungsmodus ist heterosexueller Geschlechtsverkehr 
(z. B. in Afrika südlich der Sahara und in der Karibik) . Typ I/II: Ausbreitung zunächst vor allem bei homosexuellen Männern und bei 
intravenös Drogenabhängigen, zunehmend auch durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr (z. B. in Süd- und Mittelamerika). 
Typ III: HIV erst kürzlich eingeschleppt, Ausbreitungsmuster noch nicht erkennbar, insgesamt noch sehr niedrige HlV-Präva- 
lenz. 

(GPAAVHO) 
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Daten und Fakten über das Sexualverhalten, die 
Übertragungswahrscheinlichkeit von HIV, die 
Kofaktoren der Übertragung, die demographischen 
Rahmenbedingungen, aber auch Angaben aus 
Beratungsstellen und Kliniken. 

Um sichere Aussagen über den Trend der HIV-Aus- 
breitung machen zu können, werden belastbare Da- 
ten benötigt, die nicht durch unterschiedliche Selek- 
tionsmechanismen beeinflußt sind. Für epidemiologi- 
sche Studien sind aufwendige methodische und orga- 
nisatorische Leistungen zu erbringen. Dazu sollten 
insbesondere geeignete Formen einer anonymisierba- 
ren — möglichst standardisierten — Dokumentation 
entwickelt bzw. benutzt werden. Ferner erscheint es 
wesentlich, daß die Kooperation zvdschen den behan- 
delnden Ärzten verbessert wird. 


8.5 Diagnostika-, Therapie- und 
Vakzineforschung 

8.5.1 Diagnostische Verfahren zum Nachweis von 
HIV-1, HiV-2 und HTLV i 

Im Zwischenbericht der Kommission sind die ver- 
schiedenen Methoden der serologischen und virologi- 
schen Diagnostik bereits erläutert worden. Den Zwi- 
schenbericht ergänzend hat die Kommission die bis- 
herigen Erfahrungen mit den verfügbaren Diagno- 
stika sowie neuere Methoden zum Nachweis einer 
Infektion erörtert. 


8.5.1. 1 Nachweis von Antikörpern 

Mit den derzeit verfügbaren ELISA-Tests (Enzym- 
immunoassay) lassen sich Antikörper gegen die ver- 
schiedenen Struktur- und Funktionsproteine von 
HIV-1 gut nachweisen. Die Empfindlichkeit und me- 
thodische Sicherheit der zugelassenen Tests sind im 
Vergleich zu anderen serologischen Nachweismetho- 
den sehr hoch. Findet sich bei einem ELISA-Test ein 
„reaktives" Patientenserum, so wird daraufhin grund- 
sätzlich ein Bestätigungstest (Westernblot = Immu- 
noblot oder Immunfluoreszenztest) vorgenommen. 

Wie während der Anhörung betont wurde, ist dem 
Immunoblot als Bestätigungstest mit deutlichem Ab- 
stand der Vorzug zu geben, da er eine hohe Sensitivi- 
tät aufweist und darüber hinaus eine Reihe zusätzli- 
cher Informationen gibt (beispielsweise Kreuzreaktio- 
nen mit anderen Retroviren). Der ebenfalls zugelas- 
sene ImmunfLuoreszenztest tritt hier an Bedeutung 
deutlich zurück. Ohne den Einsatz des Immunoblots 
wäre beispielsweise das HIV-2 erst sehr spät oder viel- 
leicht auch gar nicht entdeckt worden. 


ELISA-Tests auf der Basis gentechnologisch oder 
biotechnologisch hergestellter Antigene 

Bei den ersten ELISA-Tests ist Virusantigen aus Lym- 
phozytenkulturen verwendet worden. Methodisch be- 
dingt können hierbei jedoch Verunreinigungen mit 
körpereigenen Antigenen vorliegen. Sind in einem 


Patientenserum Autoantikörper gegen humane Zel- 
len vorhanden, kann eine positive Reaktion vorge- 
täuscht werden. Um dies auszuschließen, sind verbes- 
serte Methoden entwickelt worden. Zum einen kön- 
nen die Antigene gentechnologisch hergestellt wer- 
den; allerdings gibt es mitunter auch bei Virusprotei- 
nen, die gentechnologisch in Bakterien erzeugt wor- 
den sind, unspezifische Reaktionen durch Verunreini- 
gungen. Ein weiterer Ansatz sind Tests, bei denen nur 
chemisch synthetisierte Proteinstücke (Peptide) ver- 
wandt werden; sie sind nicht mit fremden Proteinen 
belastet. Bei beiden Verfahren wird weiter an metho- 
dischen Verfeinerungen gearbeitet. 


8.5.1 .2 Kombinationstests für HIV-1 und HIV-2 

Bis 31. März 1990 sind in der Bundesrepublik 
Deutschland 74 Infektionen mit HIV-2 gemeldet wor- 
den, wobei vermutlich einige Fälle doppelt registriert 
sind. Aus Sicherheitsgründen (Kontamination von 
Blutkonserven) sind daher kombinierte Tests herge- 
stellt und zugelassen worden, die sowohl HIV-1 als 
auch HIV-2 erfassen (siehe hierzu auch 8.5. 1.6). HIV- 
2 -Bestätigungstests werden voraussichtlich Anfang 
1990 kommerziell zur Verfügung stehen. 


8.5.1 .3 Schnelltests 

Zur Zeit sind sogenannte Schnelltests in Entwicklung. 
Die notwendige diagnostische Sicherheit vorausge- 
setzt, gelten solche Verfahren grundsätzlich als 
brauchbare Screeningtests. Mit einer kleinen Blut- 
menge — evt. auch mit Speichel — und wenigen ein- 
fachen Arbeitsschritten kann in kurzer Zeit eine Dia- 
gnose erfolgen. Erwünscht wären leicht handbare 
Schnelltests, um insbesondere Kliniken eine Schnell- 
diagnostik zur Verfügung zu stellen. 

Derartige Schnelltests in der Hand von Laien (Home- 
test-kits) werfen zur Zeit zahlreiche medizinische, ju- 
ristische und psychologische Fragen auf. Klärungsbe- 
dürftig sind dabei insbesondere folgende Kriterien: 

— die Durchführung des Testes mit potentiell infek- 
tiösem Material, 

— die Interpretation der Ergebnisse — falsch-positive 
Resultate können zu Überreaktionen führen, 
falsch-negative zu falscher Sicherheit, 

— Notwendigkeit einer ausführlichen Beratung vor 
und nach einem Test. 

— Werden im Anschluß an einen positiven Schnell- 
test auch die notwendigen Bestätigungstests wahr- 
genommen? 

— Wie sollen Schnelltests angeboten werden? Sind 
die Beipackzettel in besonderer Weise zu gestal- 
ten? 

Ist generell die Einführung einer Verschreibungs- 
pflicht für ein solches Diagnostikum zu befürwor- 
ten? 

Wie sich während der Anhörung zeigte, überwiegen 
derzeit hinsichtlich der Verwendung von Hometest- 
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kits eher von Skepsis geprägte Argumentationen: Me- 
dizinische Tests in Laienhand gelten als problema- 
tisch. Bei einem HIV-Antikörpertest besteht in erhöh- 
tem Maße die Gefahr, daß ein Patient mit einer 
schwerwiegenden Diagnose allein und unvorbereitet 
konfrontiert wird. Fehlreaktionen und Mißverständ- 
nisse sind mit einer großen Wahrscheinlichkeit zu er- 
warten. Gerade bei der HIV-Diagnostik bedarf der 
Patient des ärztlichen Beistands, der ärztlichen Bera- 
tung und eventuell über lange Zeit der differenzierten 
und erfahrenen ärztlichen Betreuung. Es wurde aber 
auch betont, man dürfe kein frühzeitiges — und zu- 
gleich abschließendes — Verdikt über die Hometests 
fällen. Die weitere, auch internationale Entwicklung 
sollte abgewartet werden. 


8.5.1. 4 Direkte Nachweisverfahren 

Anzucht des HIV 

Als spezifischste Methode gilt'die Anzucht des Virus 
und die anschließende Identifizierung. Die isolierten 
Virusstämme können genau analysiert werden; neue 
Virusstämme und -typen lassen sich aufspüren. Daher 
gilt es als sinnvoll, diese Methode häufig anzuwen- 
den. 


Antigennachweis 

Der Nachweis von Virusantigenen im Serum mittels 
ELISA kann für Experten hilfreich sein, um spezielle 
diagnostische Fragestellungen zu klären. Diese Tests 
haben eine hohe Empfindlichkeit, jedoch eine geringe 
Spezifität. Zur Routinediagnostik werden sie nicht an- 
gewandt, da nur ein Teil der HlV-Infizierten ein posi- 
tives Resultat hat. 

Die Hoffnung, in dem sogenannten diagnostischen 
Fenster, zwischen Infektion und dem Auftreten nach- 
weisbarer Antikörper, mit Hilfe des Antigentests den 
Infektionsnachweis führen zu können, hat sich für die 
Routine nicht bestätigt. Bei Blutspendern wurden in 
großen Untersuchungsreihen solche Antigentests 
durchgeführt. Dabei wurden keine zusätzlichen Fälle 
erkannt. 


Polymerasekettenreaktion (PCR) 

Die PCR gilt auf dem Gebiet der molekularbiologi- 
schen Erforschung von Infektionsprozessen als ein 
wesentlicher Fortschritt. Mit ihrer Hilfe versucht man, 
schon im Zeitraum zwischen Infektion und der Bil- 
dung von Antikörpern die Infektion nachzuweisen. 
Die Methode bedarf besonderer Erfahrungen und 
Kontrollen; derzeit besteht für die PCR in vielen La- 
boratorien die Gefahr falsch-positiver Ergebnisse. Da- 
her wird jetzt versucht, die PCR so zu modifizieren, 
daß ihre Anwendung einfacher und sicherer wird. 
Wissenschaftler empfehlen jedoch, zunächst quantita- 
tiv zu untersuchen, wie häufig nach Infektion eine 
verzögerte Antikörperbildung zu beobachten ist und 
ob deshalb die PCR auf breiter Basis eingeführt wer- 
den muß. 


8.5.1 .5 HTLV I 

In den USA, Italien, Frankreich und den Niederlanden 
wird bei intravenös Drogenabhängigen über Infektio- 
nen mit dem andersartigen Retrovirus HTLV I berich- 
tet; sie führen nicht zu AIDS, jedoch zu Leukämien, 
Lymphomen und Polyneuritiden. Die Häufigkeit die- 
ser Infektion, die Dauer der Latenzperiode sowie cha- 
rakteristische Organmanifestationen sind schwer zu 
beurteilen. Die verfügbaren Tests werden hinsichtlich 
ihrer Spezifität und Sensitivität zur Zeit noch deutlich 
schlechter als die HIV- Antikörpertests bewertet. 

Daher gilt, die Ausbreitung von HTLV-I-Infektionen 
in Europa sowie die epidemiologische Bedeutung die- 
ser Infektion für die Bundesrepublik Deutschland äu- 
ßerst sorgsam zu klären. Zur Zeit wird die prinzipielle 
Frage geklärt, wann HTLV-I-Tests hierzulande in die 
serologische Routine diagnostik von Blutspenden ein- 
bezogen werden sollen und welche Bedeutung sie bei 
der klinischen Diagnostik haben. 


8.5.1. 6 Qualitätssicherung von HIV-Diagnostika 

Das Bundesamt für Sera und Impfstoffe, das Paul-Ehr- 
lich-Institut in Langen, ist verantwortlich für die Qua- 
litätssicherung der HIV-Diagnostika. Seit dem 21. Ja- 
nuar 1986 sind 30 HIV- Antikörpertestkits zugelassen 
worden, die nach dem Prinzip des Enzymimmunas- 
says HIV- Antiköper im Blut nachweisen können. 
Sechs davon sind Kombinationstests für HIV-1 und 
HIV-2. Weiterhin sind ein Latexagglutinationstest, 
drei Immunfluoreszenz- und zwei HlV-l-Immuno- 
blot-Tests zugelassen worden. Die Spezifität und Sen- 
sitivität der zugelassenen Untersuchungsmethoden 
liegen mit >99,5% an der oberen Grenze serologi- 
scher Nachweismöglichkeiten (Unsicherheitsfaktoren 
des HIV-Tests, siehe hierzu auch 2. Kapitel Betreuung 
und Versorgung von symptomlos HlV-Infizierten). 


8.5.2 Therapie, Medikamente 

Eine kausale Therapie der HlV-Infektion selbst ist nur 
möglich, wenn es gelingt, die Vermehrung des HIV zu 
hemmen. Nach einer Infektion mit HIV wird ein in 
seiner RNS festgelegter Bauplan in die menschhche 
DNS, den Träger der Vererbung, integriert. Wird die- 
ser latent vorhandene Bauplan aktiviert, setzt die Vi- 
rusproduktion ein. Diese Eigenart aller Retroviren 
macht eine endgültige Elimination des Virus nahezu 
unmöglich. Um die Vermehrung des HIV zu hemmen, 
werden verschiedene Ansätze geprüft, den Lebens- 
zyklus des Virus mittels Chemotherapeutika zu unter- 
brechen. 


Antisense RNS 

Als ein Forschungsaspekt, die Virusreplikation zu 
hemmen, gilt die sogenannte Antisense -RNS. Die vi- 
rale RNS wird mit Hilfe einer gegensinnigen RNS für 
weitere Zellprozesse unbrauchbar gemacht (hybridi- 
siert). Bislang gibt es einige wenige Arbeiten, die bei 
HIV versuchen, mit Antisense-RNS den Zellprozeß 
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der Translation zu hemmen. In den USA wird dieses 
Gebiet im Bereich der Grundlagenforschung stark ge- 
fördert. 


Antisense Oligonukleotide 

Als ein weiterer Ansatz wird versucht, mit spezifi- 
schen Antisense Oligonukleotiden den Lebenszyklus 
des HIV während der Transkription und Translation 
zu blockieren. In- vitro- Versuche gelten hier als recht 
aussichtsreich. Doch wesentiiche Fragen — etwa der 
Inhibitionsmechanismus, Bereitstellung von genü- 
gend synthetischem Material und der Aufnahmepro- 
zeß durch die Zelle — sind bislang ungeklärt. In den 
USA wird dieser Sektor mit großem Aufwand bearbei- 
tet, in der Bundesrepublik Deutschland kaum. 


Synthetisches RNS-Molekül 

In Entwicklung sind weiterhin Versuche, virale RNS 
mit Hilfe eines synthetischen RNS-Moleküls zu spal- 
ten. Auf diesem speziellen Gebiet sind in der Bundes- 
republik Deutschland keine Aktivitäten bekannt. 


Nukleosidanaloga 

Die antivirale Chemotherapie mit Nukleosidanaloga 
zielt wesentlich auf Nukleinsäuren des Virus, die für 
den Ablauf seiner Replikation unabdingbar sind. Das 
bislang einzige zugelassene Medikament, Azidothy- 
midin (AZT, Zidovudin, Retrovir), ist ein Nukleosid- 
analogon (siehe Zwischenbericht, Abschnitt C 2.4.8). 

Nach dem heutigen Wissensstand besteht kein Zwei- 
. fei, daß AZT generell den Verlauf der HlV-Infektion 
günstig beeinflußt: Verlängerung der Überlebenszeit 
von AIDS-Kranken und Patienten mit fortgeschritte- 
nem ARC (AIDS-related Complex), weiterhin eine 
Verminderung der Zahl opportunistischer Infektionen 
und eine Besserung anderer klinischer Parameter. 
Aus klinischen Prüfungen liegen Hinweise vor, daß 
durch eine AZT-Gabe im frühen Stadium der HIV- 
Infektion das Fortschreiten der Krankheit verzögert 
werden kann. 

Offensichtlich ist AZT anfangs zu hoch dosiert wor- 
den. So beträgt in jüngster Zeit die offizielle Dosis- 
empfehlung statt 1,5 g/Tag nunmehr 0,6 g/Tag. 

Die klinische Entwicklung von AZT wird fortgeführt. 
Dabei wird die Behandlung früherer Erkrankungssta- 
dien der HlV-Infektion, besonderer Erscheinungsbil- 
der (etwa HlV-assozierte Thrombopenien) sowie HIV- 
infizierter Kinder in die klinische Prüfung einbezogen. 
Darüber hinaus sind weitere pharmakokinetische Un- 
tersuchungen erforderhch, um Wechselwirkungen 
mit anderen Medikamenten zu prüfen (siehe 8.6. 1.1). 
Die Dosis-Wirkungs-Beziehungen werden klinisch 
genauer untersucht. 

Limitiert wird die AZT-Gabe insbesondere durch die 
bekannten, mitunter schweren Nebenwirkungen. 
Wissenschaftlich klärungsbedürftig gelten in diesem 
Zusammenhang die optimale Dosierung, die kombi- 


nierte Gabe von AZT mit a-Interferon, Erythropoetin 
und GM- CSF, das Resistenzverhalten sowie Entwick- 
lung von Sekundärversagem. 

Weitere Verbindungen aus dieser Substanzklasse — 
etwa DDC (Didesoxycytidin) und DDI (Didesoxyino- 
sin) — sind seit Anfang 1990 in der klinischen Erpro- 
bung. In ersten Studien ist ihre generelle Wirksamkeit 
am Menschen bewiesen worden. 

Darüber hinaus sind zahlreiche Nukleosidderivate 
synthetisiert und getestet worden. Problematisch ist, 
daß diese Nukleoside zum Teil erst im Organismus in 
ihre aktive Form umgewandelt werden (mehrere 
Phosphorylierungsschritte bis zur aktiven Triphoshat- 
form). Offenbar kann eine ineffiziente Phosphorylie- 
rung in der Zelle ihre Wirksamkeit beeinflussen. 


Proteasenhemmer 

Die Proteinsynthese des HIV ist prinzipiell angreifbar, 
während zelluläre Proteasen (eiweißspaltende Mole- 
küle) die Zerlegung von Vorläuferproteinen in fertige 
Strukturelemente steuern. Die Arbeitsrichtung, spezi- 
fische Proteasenhemmer zu entwickeln, wird in den 
USA und in der Bunde srepubhk Deutschland nach- 
haltig verfolgt. Die dreidimensionale Struktur der Pro- 
tease ist bereits aufgeklärt. Dies hat zu neuen An- 
strengungen angeregt und wird die rationale Konzep- 
tion von Hemmstoffen erleichtern. 


Beeinflussung viraler Steuergene 

Weiterhin wird versucht, in die Wirkung von viralen 
Steuergenen der Proteinsynthese einzugreifen (etwa 
tat, rev). Die Entwicklung von alternativen RNS- und 
DNS-Ohgomeren, welche spezifisch die Bindung von 
tat (Starterfunktion) an die virale RNS hemmen, steckt 
in den Anfängen. Detaillierte Kenntnisse über diese 
Wechselwirkung gibt es bislang noch nicht. In Groß- 
britannien und den USA wird daran gearbeitet. 


Beeinflussung der CD4-Rezeptoren 

Das Hüllprotein gpl20 ist für die Anheftung des Virus 
an die CD4 -Rezeptoren der Zielzellen verantwortlich. 
Lösliche synthetische Peptide des CD4-Rezeptors 
können das gpl20 binden und dadurch die Bindung 
an den Rezeptor hemmen. In den USA wurden mit 
Rezeptorpeptiden, die an Immunglobulin gebunden 
sind, vielversprechende Therapieansätze erarbeitet. 
Die klinische Erprobung von Immunoadhäsin steht 
bevor. Hierzulande ist die Forschung auf diesem Ge- 
biet in den Anfängen. Die Blockade der CD4-Rezep- 
toren, beispielsweise durch Peptide, die dem viralen 
Glykoprotein gpl20 entsprechen, ist denkbar und 
wird wissenschaftlich bearbeitet. Die eigentlichen 
Funktionen des Rezeptors werden dadurch auch ge- 
blockt; die daraus resultierenden Konsequenzen sind 
unbekannt. 
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Hemmung der Glykosidasen 

Da das Hüllprotein gpl20 stark glykosidiert ist, wird 
dies als Angriffsstrategie genutzt: Die Hemmung der 
notwendigen Glykosidasen durch Pflanzenalkaloide 
kann das Wachstum von HIV verhindern. In den USA 
und in Großbritannien gibt es hierzu erste Ergebnisse. 
In der Bundesrepublik Deutschland werden syntheti- 
sche Analogiearbeiten durchgeführt. 


Hemmung des Adsorptionsprozesses an der 
Zielzelle 

Mehrere, für andere Indikationen häufig angewandte, 
sulfatierte Polysaccharide — etwa Dextransulfat, Poly- 
pentosansulfat (HOE/BAY) ~ besitzen in vitro antivi- 
rale Aktivität gegen Adenoviren und eine Anzahl von 
umhüllten Viren (Herpes- Simplex-, humanes Zytome- 
galievirus und HIV). In entsprechenden Enzym tests 
fiel auf, daß durch derartige sulfatierte Polysaccharide 
die reverse Transkriptase des HIV stark gehemmt 
wurde. In nachfolgenden Tierexperimenten heß sich 
die Vermehrung eines Retrovirus der Maus (Friend 
Leukämievirus) hemmen. Wie diese Substanz im Or- 
ganismus die HIV-Replikation behindert, wird zur 
Zeit untersucht. Vermuthch wird der Anheftungspro- 
zeß des Virus an der Zielzelle blockiert. 

In ersten khnischen Untersuchungen wird das ~ nach 
oraler Gabe vermuthch kaum resorbierbare — Präpa- 
rat bei asymptomatisch HIV- Infizierten sowie ARC- 
und AIDS-Kranken eingesetzt, um seine Wirkung und 
Verträghchkeit abzuklären. Bei dieser potentiellen 
Therapieform gilt als vorteilhaft, daß sie einfach, bilhg 
und bei anderen Indikationen bereits erprobt ist. 

Einen ähnhchen Wirkungsmechanismus hat nach bis- 
herigen Forschungsergebnissen auch die Substanz 
Diethyldithiocarbamat (Imuthiol, DTC, DDTC). 


8.5.3 Impfstoffentwicklung 

Auf dem Gebiet der Impfstoffentwicklung gibt es ver- 
schiedene, bisweilen auch ermutigende Ergebnisse 
aus den USA. Die Arbeitsrichtung, die hierzulande 
verfolgt wird, ist dadurch weitgehend bestätigt wor- 
den. Die bisherigen Resultate eines Projektes über 
einen experimentellen Impfstoff (inaktiviertes HIV) 
haben es ermöghcht, bei einigen immunisierten 
Schimpansen eine Belastungsinfektion durchzufüh- 
ren und damit die Schutzwirkung dieser Vakzine zu 
überprüfen. 

Grundsätzhch ist zur Entwicklung von Impfstoffen die 
Verfügbarkeit von geeigneten Tiermodellen eine we- 
senthche Voraussetzung. Daher wird es als dringlich 
erachtet, die weitere Erforschimg von potentiell ge- 
eigneten Tiermodellen zu unterstützen. Bislang kön- 
nen nur Schimpansen mit HIV-1 infiziert werden, sie 
entwickeln jedoch keine Immunschwäche. Wegen 
des Fehlens von relevanten Tiermodellen können 
viele wesenthchen Erkenntnisse nur am Menschen 
gewonnen werden. So ist davon auszugehen, daß wis- 
senschaftliche Arbeiten zu einem Medikament auch 
über die Marktreife hinaus erfolgen müssen. 


8.5.4 Aus der Perspektive der Pharmaindustrie 


Zur Impfstoffentwicklung 

Bei der Vakzinierung sehen Vertreter verschiedener 
Pharmaunternehmen zur Zeit insbesondere folgende 
Schwierigkeiten : 

— HIV entkommt der Antikörpererkennung durch 
rasche Variantenbüdung. 

— Antikörper der Patienten vermögen die Infektion 
nicht zu kontrollieren; Affen erkranken bzw. pro- 
duzieren Viren trotz Synthese neutralisierender 
Antikörper und Vorhandensein HlV-spezifischer, 
cytotoxischer T-Zellen. 

— Die erwünschte Attacke auf HIV durch Antikörper 
und cytotoxische T-Zellen führt zur Aufnahme 
durch Makrophagen und andere phagozytierende 
Zellen, in denen sich das Virus vermehrt. 

Die weltweit mit hoher Intensität betriebene AIDS- 
Forschung hat ihnen zufolge bislang keinen greifba- 
ren Ansatz für eine wirksame Vakzine oder eine Im- 
muntherapie geliefert, obgleich eine Vielzahl an Be- 
richten über begonnene oder geplante khnische Prü- 
fimgen (Phase I) am Menschen dies vermuten lassen. 
Vielmehr handelt es sich bei allen Prüfungen dieser 
Art um Tests auf Unbedenküchkeit verschiedenster 
Wirkstoffe, in keinem Fall jedoch um Substanzen oder 
Präparationen, deren Wirksamkeit durch Prüfungen, 
z. B. im Affenmodell, belegt ist. 


Forschungskooperation 

Die beiden Pharmafirmen, Bayer AG und Hoechst 
AG, arbeiten seit Juni 1987 auf dem Gebiet der anti- 
retroviralen Chemotherapie zusammen. Vertragsge- 
biet der Kooperation ist die Forschung, Entwicklung 
und Vermarktung von Chemotherapeutika gegen Re- 
troviren. Aus dieser Zusammenarbeit ausgeschlossen 
sind Diagnostika, Vakzine und Antiseren. Angesichts 
der bislang nicht beherrschbaren, weltweiten Aus- 
breitung des HIV ist der Zeitfaktor für die Entwick- 
lung von vorbeugenden und therapeutischen Verfah- 
ren von großer Bedeutung. Dies ist der wesentliche 
Grund dafür, daß die Firmen Bayer und Hoechst die 
Ressourcen ihres großen Forschungspotentials zur 
Abwendung dieser neuartigen Bedrohung gemein- 
sam nutzen wollen. Der Kooperationsvertrag ist bei 
der Kartellbehörde der Europäischen Kommission an- 
gemeldet worden. 

Wie Vertreter bundesdeutscher Pharmafirmen wäh- 
rend der Anhörung hervorhoben, stehen den voraus- 
sichtlich sehr langen Entwicklungszeiträumen derzeit 
eine relativ kurze Patentlaufzeit von nur 20 Jahren 
entgegen. Davon werden bei einer normalen Arznei- 
mittelentwicklung bereits 10—12 Jahre durch die Ent- 
wicklungsarbeiten in Anspruch genommen, da die 
Entnahme eines Patentes in der Regel zu einem frü- 
hen Zeitpunkt der Wirkstoffindung erfolgen muß. 
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Präklinische Arzneimittelforschung 

In der präkhnischen Arzneimittelforschung wird zu- 
nehmend über begrenzte Möghchkeiten der Wirk- 
stoffchemie berichtet. Die Chemie vieler relevanter 
Substanzklassen ist sehr aufwendig und arbeitsinten- 
siv (etwa Nukleosidchemie, Peptidchemie, Antisense- 
Ohgonukleotide). Daher wird die Einbeziehung von 
Kapazitäten der pharmazeutischen Industrie in For- 
schungsprogramme von Universitäten und freier Ein- 
richtungen als sinnvoll erachtet, um die Therapiefor- 
schung zu fördern. 

Zahlreiche Firmen verfolgen nachhaltig die Optimie- 
rung von Leitsubstanzen, die sich bereits als wirksam 
erwiesen haben. Bei der Suche nach neuen Substan- 
zen aus verschiedenen chemischen Stoffklassen 
nimmt auch das sogenannte Naturstoffscreening eine 
wesenthche Rolle ein. Dabei werden z. B. pflanzhche 
Naturstoffe, Pilze und Mikroorganismen geprüft, ob 
sie eine gegen HIV gerichtete Aktivität haben. Die 
Herstellung ausreichender Mengen von entspre- 
chend aktivem Material zur Bestimmung von Wirk- 
profü und Verträghchkeit bereitet dabei besondere 
Schwierigkeiten, 

Als weitere therapeutische Strategie wird die Autoim- 
munisierung von symptomlos HlV-infizierten Patien- 
ten und AIDS-Kranken untersucht. Welche Mechanis- 
men dabei eine Rolle spielen, läßt sich bislang nicht 
beurteüen; die Methode ist umstritten. 

Der klinisch relevante Aspekt von synergistisch wir- 
kenden Substanzen wird inzwischen verstärkt bear- 
beitet. Eine Kombination verschiedener Wirkstoffe 
kann grundsätzhch sowohl die antiretrovirale Wir- 
kung steigern, als auch die Resistenzentwicklung ver- 
hindern. 


HIV-Diagnostika 

Im Bereich der HIV-Diagnostika versuchen verschie- 
dene pharamazeutische Unternehmen, die Tests wei- 
ter zu verfeinern sowie für Verlaufsuntersuchungen 
aussagekräftige Systeme zu entwickeln. Dabei wird 
an Tests zur Erfassung von Antikörpern gegen das 
virale Kernprotein p24 (prognostisch bedeutsam) so- 
wie gegen die frühen Regulatorproteine gearbeitet. 
Testsysteme zur Erfassung von Antikörpern gegen 
HTLV I befinden sich im Forschungsstadium. Insge- 
samt sind Geräte zur weiteren Automatisierung der 
HIV-Testung in Entwicklung. 


8.6 Klinische Studien zu Verlauf und Therapie 

Bei AIDS — ebenso wie bei anderen neuartigen Er- 
krankungen — kann die klinische Forschung nicht 
von der Patientenversorgung getrennt werden. Im 
Idealfall ist der behandelnde Arzt gleichzeitig auch an 
der khnischen Forschung beteihgt. Die Mitarbeit der 
Patienten ist nur dann gewährleistet, wenn die behan- 
delnden Ärzte über die notwendige fachliche Kompe- 
tenz verfügen, ein tragfähiges Vertrauensverhältnis 
geschaffen wurde und die Versorgungsleistungen auf 
modernem Niveau siiid. Das Krankheitsbüd von 


AIDS, die charakteristischen opportunistischen In- 
fektionen und ihre Therapie, neurologische sowie 
pädiatrische Krankheitsbilder sind im Zwischenbe- 
richt der Kommission beschrieben worden. Im folgen- 
den wird insbesondere über wissenschafthch sowie 
organisatorisch relevante Fragestellungen berichtet, 
die sich aus der khnischen Beobachtung und Betreu- 
ung von HlV-Infizierten und AIDS-Kranken ergeben 
haben. 


8.6.1 Klinische Studien, allgemein 

Multizentrische Kohortenstudie AIDS 
(Bundesgesundheitsamt) 

Die vom AIDS- Zentrum des BGA koordinierte Kohor- 
tenstudie befindet sich inzwischen im fünften Jahr 
und soll bis mindestens 1991 fortgesetzt werden. Im 
Rahmen dieser Verlaufsstudie werden verschiedene 
Gruppen HlV-infizierter Personen und entsprechende 
Kontrollkollektive langfristig prospektiv untersucht 
(siehe auch Zwischenbericht, Abschnitt C 4.8.2). Acht 
Zentren sind an diesem Projekt beteihgt. Die Kohor- 
tenstudie war in der Bundesrepublik Deutschland die 
erste überregionale Förderung klinischer Grundla- 
genforschung. Trotz beklagter Mängel, Kritik am Stu- 
diendesign und angebhch unzureichenden Ergebnis- 
sen, wird diese Verlaufsbeobachtung als ein funda- 
mentaler Beitrag zur khnischen Grundlagenfor- 
schung angesehen. 

Auch die erste klinische Therapie Studie (Behandlung 
von AIDS-Kranken mit Azidothymidin) konnte 1986 
ohne Verzögerungen begonnen werden, da durch die 
Kohortenstudie bereits die notwendige Infrastruktur 
für derartige Untersuchungen gegeben war: Aufbau 
von ersten khnischen sowie ambulanten Versor- 
gungseinrichtungen und Verlaufsbeobachtungen von 
HlV-infizierten Personen. Weiterhin wird davon aus- 
gegangen, daß die umfangreiche Materialsammlung 
genutzt werden kann, um retrospektiv Prognosepara- 
meter und Einzelheiten zum Spontanverlauf heraus- 
zuarbeiten. 


Klinische Therapiestudien 

Wie aus einer Ende 1988 abgeschlossenen Zusam- 
mensteUung des BGA hervorgeht, sind in der Bundes- 
republik Deutschland zahlreiche Therapiestudien in 
verschiedenen Prüfphasen bereits beendet, zur Zeit 
im Gange oder geplant. Im Rahmen dieser Studien 
werden Behandlungsmöglichkeiten der HlV-Infek- 
tion sowie der charakteristischen opportunistischen 
Infektionen geprüft. Von wenigen multizentrisch or- 
ganisierten Studien abgesehen, handelt es sich über- 
wiegend um Untersuchungen, die von einzelnen 
Gruppen an ihren jeweiligen Zentrum initiiert worden 
sind (monozentrisch). 

Das BMFT fördert verschiedene therapieorientierte 
Forschungsvorhaben. Aus Projekten der virologi- 
schen und molekularbiologischen Grundlagenfor- 
schung ergeben sich darüber hinaus neue Ansätze für 
möghche Behandlungsstrategien. Im Rahmen eines 
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vom BMFT geförderten Verbundprojekts Grundlagen 
der Therapie der HlV-Infektion arbeiten seit 1. Januar 
1989 verschiedene Institute und Kliniken in Hanno- 
ver, Göttingen und Braunschweig zusammen. 


Ziele und Defizite 

Zur Organisation klinischer Therapieforschung 

Um die Effektivität der khnischen Therapieforschung 
zu fördern, werden derzeit verschiedene organisatori- 
sche Verbesserungen diskutiert und eingeleitet. Eine 
stärkere Koordination scheint wünschenswert, um 
Doppel- und Mehrfachforschung zu vermeiden. Er- 
wogen wird dabei auch eine zentrale Registrierung. 
So könnten andere Arbeitsgruppen aktuell über die 
jeweiligen Forschungsaktivitäten informiert werden. 
Um die wissenschaftiichen Gruppen darüber hinaus 
fortlaufend über Design, Methoden und Ergebnisse 
von Therapiestudien zu unterrichten, erscheint die 
weitere Förderung regelmäßiger Konferenzen not- 
wendig. 

Die Unterstützung oügozentrischer Therapie Studien 
wird weitgehend befürwortet, da die Patientenkollek- 
tive vieler Zentren in Europa für wissenschaftlich trag- 
fähige Aussagen zu klein sind. Wie bei der Anhörung 
hervorhoben wurde, hat die Etablierung von Ver- 
bundprojekten durch das BMFT in verschiedenen 
Städten eklatante Mängel der Zusammenarbeit auf- 
gezeigt. Wünschenswert erscheint eine bessere über- 
regionale Zusammenarbeit. 


Ambulanzen für Therapiestudien 

Um die Therapieforschung effektiver zu gestalten, ist 
vorab zu berücksichtigen, daß das Krankheitsbild 
AIDS mit wechselnden Phasen einer stationären und 
ambulanten Versorgung verbunden ist. Hierfür sind 
entsprechende Versorgungsstrukturen und -einrich- 
tungen notwendig, die dem Verlauf der HlV-Infek- 
tion, aber auch den Anhegen von Behandelten und 
Behandelnden gerecht werden. Außer einer breiteren 
Unterstützung der khnischen Versorgung von Patien- 
ten gilt neben der Einbindung niedergelassener Ärzte 
in die khnische Forschung der Aufbau bzw. weitere 
Ausbau von Ambulanzen — insbesondere für lang- 
dauernde Therapiestudien — als vorrangig. Aus orga- 
nisatorischen Gründen sind solche Ambulanzen den 
khnischen Zentren anzughedem, in denen viele HIV- 
Infizierte und AIDS-Kranke betreut werden. Unab- 
dingbar ist hierfür eine Erweiterung der vorhandenen 
Laborkapazitäten und ein weiterer Ausbau des Konsi- 
harwesens. 

Klinikern zufolge ist eine sinnvohe khnische Thera- 
pieforschung auf Dauer nur möghch, wenn neben den 
genannten Aspekten für eingearbeitetes Personal ge- 
sorgt wird und auf gut geführte PatientenkoUektive 
zurückgegriffen werden kann. 

Erwünscht ist in diesem Zusammenhang, daß die Do- 
kumentation von Befunden weitgehend standardisiert 
erfolgt. Entsprechende Dokumentationssysteme sind 
bereits entwickelt worden; Fragen des Datenschutzes 


und der Anonymisierung werden zur Zeit noch ge- 
klärt. Siehe auch 7. Kapitel Maßnahmen der Bundes- 
regierung im Rahmen des Sofortprogramms zur Be- 
kämpfung der Immunschwäche AIDS, Unterab- 
schnitt 2 Modellmaßnahmen des Bundesministeri- 
ums für Arbeit und Sozialordnung zur besseren Ver- 
sorgung von AIDS-Patienten. 


Zusammenarbeit von Klinikern und 
Grundlagenforschern 

Im organisatorischen Bereich wird gelegenthch über 
mangelnde Zusammenarbeit von Khnikern und 
Grundlagenforschem geklagt. Während die Gmndla- 
genforscher die Aufgabe haben, molekularbiologi- 
sche Zusammenhänge aufzuklären, setzen Khniker 
die dabei erarbeiteten Resulate zum Wohle des Pa- 
tienten um. Andererseits soUten Khniker ihre Frage- 
steUungen, die sich aus dem täghchen Kontakt mit 
HlV-Infizierten ergeben, an die Gmndlagenfor- 
schung herantragen — ohne ausschheßhch in die 
Rohe der Materialbeschaffer gedrängt zu werden. Die 
in der Gmndlagenforschung bzw. pharmazeutischen 
Industrie entwickelten Therapeutika können nur im 
Rahmen von khnischen Stufen überprüft werden. 
Daher wird die Fördemng der Zusammenarbeit von 
Khnikern und Forschem in verschiedenen Instituten 
sowie der Industrie als wesenthch betrachtet. 


8.6.1. 1 Zur Arzneimittelprüfung potentieller 
AIDS-Therapeutika 

Überaus konfliktreich und viel diskutiert ist zur Zeit 
die khnische Arzneimittelprüfung vielversprechender 
AIDS-Therapeutika. Den zuständigen Behörden wird 
insbesondere in den USA vorgeworfen, bürokratische 
Hürden bei der Zulassung potentieU wirksamer AIDS- 
Mittel aufzubauen. Auf diesem Gebiet herrscht ein 
enormer öffenthcher Druck. Dabei wirken augen- 
scheinhch verschiedene Interessen in die gleiche 
Richtung: das von Todesangst getriebene Interesse 
der Betroffenen, ferner das Anhegen der Mediziner, 
wirksam helfen zu woUen und zu können, aber auch 
das Interesse von HersteUerfirmen potentieUer AIDS- 
Mittel. So ist es in den USA in den letzten Jahren 
übhch geworden, im Rahmen von khnischen Prüfun- 
gen einen gewissen Teil der Medikamente auch schon 
vor der offizieUen Zulassung durch die FDA an Patien- 
ten zu verteilen, die das Präparat aus vitalen Gründen 
dringend benötigen (Compassionate usage). Auch bei 
vielversprechenden AIDS-Therapeutika wird in den 
USA zunehmend dem öffenthchen Dmck nachgege- 
ben, die Standards der Arzneimittelzulassung zu sen- 
ken: Nach überstandener Toxizitätsprüfung werden 
die Mittel in nicht immer kontrolherbare Feldanwen- 
dungen abgegeben. 

Ein derartiges Vorgehen verringert die für khnische 
Prüfimgen geltenden Sicherheitsstandards. In der 
Bundesrepubhk Deutschland ist Compassionate 
usage von Prüfpräparaten derzeit nicht mit der Arz- 
neimittelgesetzgebimg vereinbar. Wie bundesdeut- 
sche Vertreter von Pharmaunternehmen im Rahmen 
der Anhörung berichteten, wird dieses Vorgehen von 
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ihnen grundsätzlich nicht angestrebt. Es gibt aller- 
dings ausländische Firmen in der Bundesrepublik 
Deutschland, die sich auf das Prinzip des Compassio- 
nate usage berufen. 

Da es zunehmend schwieriger wird, abgewogene und 
den übüchen Regeln der klinischen Prüfung eines 
Medikamentes entsprechende Entscheidungen bei 
der Zulassung von AIDS -Therapeutika zu treffen, 
stellt sich die Frage, ob die gängigen Zulassungsver- 
fahren abgewandelt werden sollten bzw. müßten — 
etwa im Sinne eines abgestuften Zulassungsmodells 
nach französischem Vorbild, wie temporäre oder nur 
auf eine Gruppe von Ärzten beschränkte Zulassung, 
ferner nur zur Verwendung im Krankenhaus, Weiter- 
hin wird von Selbsthilfe Organisationen gefordert, 
Sachverständige aus ihren Reihen an Fragen der Zu- 
lassung und der klinischen AIDS-Forschung zu betei- 
hgen. 


8.6.2 Über wesentliche klinische Disziplinen 

8.6.2.1 Innere Medizin 

Das Spektrum der Komplikationen, die bei HlV-infi- 
zierten Patienten auf treten, wird ständig größer. Im 
Verlauf der Erkrankung finden sich weitere, bislang 
unübliche opportunistische Infektionen, die wie- 
derum vom bislang bekannten Ablauf ab weichen. 
Auch Tumoren treten bei Patienten mit langdauern- 
der HlV-Infektion gehäuft und mit stark abweichen- 
dem Verlauf auf, (Siehe Einzelheiten zum Krankheits- 
bild im Zwischenbericht) 


Ziele und Defizite 

Diagnostik 

Die längere Überlebenszeit von AIDS-Kranken sowie 
die Lebensqualität hängen insbesondere davon ab, ob 
neu aufgetretene Komplikationen rasch diagnostiziert 
und optimal behandelt werden. Durch bessere Nach- 
weismethoden und schnellen Therapiebeginn ist es 
gelungen, die Sterblichkeit bei der ersten Episode der 
Pneumocystis-Pneumonie deutlich zu senken. Für alle 
anderen „opportunistischen" Infektionen sind die dia- 
gnostischen Maßnahmen zu verbessern. Die üblichen 
serologischen Nachweismethoden versagen häufig, 
da AIDS -Patienten nur schlecht Antikörper bilden. 
Daher erscheint es wichtig, Methoden für den direk- 
ten Nachweis der jeweiligen Erreger zu erarbeiten. 


Therapie 

Konzepte zur Behandlung opportunistischer Infektio- 
nen und Tumoren lassen sich nur durch langdau- 
ernde, klinische Therapiestudien erarbeiten. Da HIV- 
infizierte Patienten häufig gleichzeitig an verschiede- 
nen Infektionen erkranken, müssen oft unterschiedli- 
che Medikamente verabreicht werden. Über mögliche 
Wechselwirkungen zwischen mehreren Substanzen 
oder Unverträglichkeiten ist bislang kaum etwas be- 
kannt. 


Für Untersuchungen über die Wirkung von antiretro- 
viral wirkenden Substanzen wie Nukleosidanaloga 
(z, B. AZT) und Mitteln mit anderen Wirkmechanis- 
men erscheint es wesentlich, den Verlauf der HIV- 
Infektion bereits vor Beginn einer Behandlung über 
einen längeren Zeitraum beobachtet zu haben. Auf 
diese Weise lassen sich sowohl der günstigste Zeit- 
punkt für einen Therapiebeginn als auch die optima- 
len Dosierungen leichter feststellen. 

Die kontinuierliche Beobachtung des natürlichen 
— medikamentös unbeeinflußten — Verlaufs der 
HlV-Infektion ist hierzulande inzwischen durch die 
Gabe von virostatischen Medikamenten kaum noch 
möglich. Von der weiteren Erforschung des Spontan- 
verlaufs der HlV-Infektion werden jedoch wesentli- 
che Kenntnisse über die biologische Pathogenese er- 
wartet. Dabei erscheint es besonders wichtig, retro- 
spektiv jene Verläufe auszuwerten, die vor Einfüh- 
rung entsprechender Therapeutika beobachtet wur- 
den. Die schnelle Entwicklung von Therapeutika wird 
vermutlich nicht ohne historische Vergleiche auskom- 
men. 


8.6.2.2 Neurologie 

Die Häufigkeit, mit der sich die HlV-Infektion am Ner- 
vensystem manifestiert, wird in der wissenschaftli- 
chen Fachliteratur zwischen 30 und 100% angege- 
ben. Dies erklärt sich daraus, daß die Definition des 
Begriffes Manifestation nicht einheiüich ist; klinische 
Schweregrade werden unterschiedlich bewertet, die 
Sensitivität der Untersuchungsverfahren ist unein- 
heitlich. 

Es wird zum Teil davon ausgegangen, daß die Infek- 
tion des Zentralnervensystems (ZNS) bereits früh im 
Krankheitsverlauf stattfindet. Verschiedene Arbeits- 
gruppen fanden bereits im Stadium WR 1 und WR 2 
bei knapp 30% der Patienten ein entzündliches Li- 
quorsyndrom. Eine derartige stumme HIV-Enze- 
phalitis verläuft offenbar über einen langen Zeitraum 
(vermutlich Jahre), ohne Symptome von Krankheits- 
wert hervorzurufen. Aus Verlaufsuntersuchungen 
geht hervor, daß in der Regel vor der ZNS-Beteili- 
gung, Manifestationen in anderen Organen zur Er- 
krankung führen. 


Ziele und Defizite 

Derzeit ist nicht bekannt, wie lange die asymptomati- 
sche Phase einer HIV- Enzephalitis dauert. Auch si- 
chere Prädiktionsfaktoren, mit deren Hilfe sich eine 
Aussage über die Prognose einer ZNS-Beteiligung 
machen ließe, sind unbekannt. Prognostisch relevante 
Parameter wären wesentlich, um den Krankheitsver- 
lauf besser beurteilen und so die betroffenen Patien- 
ten adäquat beraten zu können. Sie sind auch zur 
Bewertung von Indikationskriterien für eine frühzei- 
tige Therapie sowie für sicherheitsrelevante Fragen 
der Urteilsfähigkeit, Steuerungsfähigkeit und der 
mentalen Leistungsfähigkeit von Bedeutung. Wie 
Sachverständige bei der Anhörung berichteten, las- 
sen bisherige Forschungsergebnisse keine Hand- 
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lungsnotwendigkeit erkennen, über die bisher prakti- 
zierte Verfahrensweise hinaus spezifische Maßnah- 
men zu ergreifen. 

Ungeklärt ist ebenso, ob es unter den HI- Viren spezi- 
fische Substämme gibt, die eine besondere Affinität 
zum Zentralnervensystem haben. Hierfür gibt es erste 
Hinweise. 

Aus neurologischer Sicht läßt sich die häufigste oppor- 
tunistische Infektion des ZNS, die Toxoplasmose, zu- 
friedenstellendbehandeln. Die meisten anderen ZNS- 
Infektionen sind einer Therapie jedoch weniger gut 
zugänghch. Als unbefriedigend sind zur Zeit die Be- 
handlungsmöghchkeiten der Tumoren des ZNS anzu- 
sehen. 

Wissenschaftlich nicht ausreichend bearbeitet ist das 
Gebiet der Drogenforschung im Grenzbereich von 
Neurologie, Psychiatrie, Psychologie und Endorphin- 
forschung. Zunehmend bedürfen i.v. -drogenabhän- 
gige HlV-Infizierte der ambulanten und stationären 
Versorgung (die absolute Zahl der i.v. -drogenabhän- 
gigen HlV-Infizierten steigt ständig, aber auch der 
relative Anteil innerhalb der Gesamtgruppe der Be- 
troffenen). Dabei ergeben sich bei Pflege und Thera- 
pie ständig neue Fragen, die systematisch und zum 
Teil auch grundlagenorientiert geklärt werden soll- 
ten: 

— In welcher Weise wirkt eine Drogeneiimahme auf 
den Verlauf der HlV-Infektion? 

— Unterscheiden sich drogenabhängige HlV-Infi- 
zierte hinsichtlich ihrer klinischen Manifestationen 
von anderen Kranken? 

— Welche Interaktionen gibt es zwischen Opiaten 
sowie Endorphinen einerseits und Immunphäno- 
menen sowie Mediatoren andererseits (Biologie 
der Immunzellen unter Opiateinfluß)? 

— Inwieweit lassen sich die biochemischen Grundla- 
gen der Drogensucht tierexperimentell erarbei- 
ten? 

— Welche Biomediatoren werden während des Dro- 
genentzugs frei? 

— Wie kann eine naturwissenschafthche, klinische 
und sozialwissenschafüiche Begleitforschung von 
Substitutionprogrammen adäquat gestaltet wer- 
den? 

Die Bearbeitung dieser Forschungsaspekte kann 
grundlegend zur Primärprävention bzw. Sekundär- 
prävention der HlV-Infektion sowie zur generellen 
Drogenpolitik beitragen. 


8.6.2.3 Pädiatrie 

Als derzeit wichtigste Aktivität im Bereich der Kinder- 
heilkunde gilt das Projekt AIDS und Kinder, das vom 
BMJFFG gefördert wird. Im Rahmen dieser multizen- 
trischen Studie wird versucht, Neugeborene, deren 
Mütter HlV-infiziert sind, langfristig zu beobachten 
und zu betreuen. Dabei werden Anstrengungen un- 


ternommen, nicht nur den medizinischen, sondern 
auch den sozialen und psychologischen Schwierigkei- 
ten gerecht zu werden. Bis zum Jahresende 1989 ist 
bundesweit die Entwicklung von 240 Kindern doku- 
mentiert worden. Als ein vorläufiges Ergebnis dieser 
multizentrischen Studie, die an einem vergleichs- 
weise kleinen Kollektiv erfolgt ist, gilt: Entwicklung 
von adäquaten Versorgungsstrukturen, die von der 
Mehrzahl der betroffenen Famihen angenommen 
werden (siehe auch 4. Kapitel AIDS bei Kindern unter 
4.4). 


Ziele und Defizite 

Im Bereich der Kinderheilkunde gelten folgende spe- 
zielle Themen als klärungsbedürftig: 

Neuere Methoden des Virusnachweises wie die In- 
situ-Hybridisierung und die Polymerasekettenreak- 
tion sollten vergleichend an den Kindern von HIV- 
infizierten Müttern (vertikal exponierte Kinder) ge- 
prüft werden; wahrscheinhch sind die neueren den 
herkömmlichen Verfahren überlegen. 

Verschiedene Hinweise deuten darauf hin, daß HIV 
auch bei Kindern nachgewiesen werden kann, die kli- 
nisch gesund und immunologisch unauffälhg sind. 
Hier gilt es herauszufinden, ob tatsächlich vermeh- 
rungsfähiges Virus übertragen worden ist oder nur 
Fragmente, die keiner Vermehrung fähig sind. Falls 
die Kinder vermehrungsfähiges und somit infektiöses 
Virus in sich tragen, stellt sich Frage nach einer opti- 
malen Therapie. Mit der intravenösen Gabe von Im- 
munglobulinen und Azidothymidin (AZT) wird eine 
gewisse Lebensverlängerung erreicht. Für weitere 
klinische Therapiestudien werden lösliches CD4 be- 
ziehungsweise CD4-IgG als bedeutsam betrachtet. 

Da zunehmend Kinder mit AZT behandelt werden, 
stellt sich auch hier die Frage, ob damit möglicher- 
weise resistente HIV- Stämme selektioniert werden. 
Die Ansprechbarkeit der jeweihgen HlV-Variante auf 
AZT sollte überprüft werden. 

Besonders auffälhg ist bei Kindern, deren Mütter HIV- 
infiziert sind (vertikale Exposition), daß der B-Zellde- 
fekt dem T-Zelldefekt oft Monate und Jahre voraus- 
gehen kann. Dieser B-Zelldefekt ist bislang nur in 
Ansätzen charakterisiert. Die bereits verfügbaren Me- 
thoden zur Messung der Immunglobulinsynthese in 
vitro sowie deren Regulation gelten als ausbaubar. 

Da sich das kindliche Immunsystem deutlich von dem 
des Erwachsenen unterscheidet, sollte der prädiktive 
Wert sogenannter Krankheitsmarker (etwa löshcher 
Interleukin-2-Rezeptor oder Neopterin) untersucht 
werden. 

Ein inzwischen häufig beobachtetes Phänomen ist die 
allergische Reaktion auf die Gabe von Medikamen- 
ten. Systematische Untersuchungen über die Freiset- 
zung von Mediatoren werden als wichtig erachtet. 
Möglicherweise gelingt es durch entsprechende Ana- 
lysen, allergische Reaktionen Voraussagen und ver- 
hindern zu können. 
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II. Auswertungen 

8.7 Forschung in der Bundesrepublik 
Deutschland 

Die immer komplexer und differenzierter werdenden 
Aufgaben der AIDS- Forschung bedürfen einer flexi- 
blen Anpassung. Um die verfügbaren Mittel besser 
auszunützen und die Quahtät sowie Originahtät der 
Forschung zu verbessern, erscheinen hierzulande 
strukturelle Verbesserungen notwendig. Ferner soll- 
ten an den Hochschulen Infrastrukturen und perso- 
nelle Voraussetzungen geschaffen werden, die den 
Anforderungen angemessen sind. 

Eine Zentrahsierung der Forschungsförderung (z. B. 
nach ausländischem Muster) wird überwiegend abge- 
lehnt — auch, weil die Tradition und Strukturen des 
Wissenschaftapparates hierzulande völlig anders 
sind. Vielmehr wird auf eine breite, sich frei entfal- 
tende Forschung Wert gelegt, die allerdings einer 
stärkeren Koordination bedarf. Neben der Etabhe- 
rung von Verbundprojekten und themenbezogener, 
überregionaler Arbeitsgruppen erscheinen neue For- 
men universitärer sowie außeruniversitärer For- 
schungskooperation notwendig. 

Auch der internationale Forschungsaustausch gilt als 
verbesserungsbedürftig: Aufbau geeigneter Kommu- 
nikationsformen, Programme für den Wissenschaftler- 
austausch und Datenverbund. Neben der Koordina- 
tion von Arbeitsgruppen bedarf es einer arbeitsteili- 
gen Organisation; solidarisches Miteinanderarbeiten, 
Teamgeist, läßt sich freilich nicht organisieren — al- 
lenfalls fördern. Erwünscht sind ebenso bessere Be- 
ziehungen zwischen Grundlagenforschung und Indu- 
strie. In diesem Zusammenhang wird auch die ge- 
meinsame Nutzung von Speziallaboratorien und 
-geräten sowie verschiedener zentraler Einrichtungen 
diskutiert. 

Die gängigen Förderungszeiträume werden von eini- 
gen Forschem als zu kurz bewertet, um die komple- 
xen Arbeitsgebiete der AIDS- Forschung adäquat be- 
arbeiten zu können. 

Die bisherigen, teilweise raschen Fortschritte in der 
AIDS-Forschung wurden auch durch wissenschafth- 
che Ergebnisse in anderen biomedizinischen Fachge- 
bieten bzw. die Übertragung der dort erarbeiteten 
Methodiken auf AIDS-relevante Fragestellungen er- 
möglicht. Es gilt daher, zukünftig verstärkt auch sol- 
che Forschungsarbeiten zu fördern, die in angrenzen- 
den Gebieten (u. a. Krebs, Allergien, rheumatische 
Erkrankungen, Infektionskrankheiten) wichtige Er- 
gebnisse für die AIDS-Forschung erwarten lassen. Da- 
bei sind gmndlagenbezogene Forschungsansätze und 
anwendungsorientierte (auf die klinische Versorgung 
ausgerichtete) Untersuchungen zu unterstützen. 

Die Kommission tendiert dazu, die Stmktur der bishe- 
rigen Forschungsförderung prinzipiell für gut zu hal- 
ten, sie aber durch stärkere Koordination und schnel- 
leren Informationsaustausch effizienter zu gestalten. 
Etwas höhere Transparenz und Verbindhchkeit sollte 
auch dadurch geschaffen werden, daß Zwischenbe- 


richte der geförderten Vorhaben besser dokumentiert 
abgemfen werden können. 

Besonders hervorgehoben wird, daß Defizite der 
AIDS-Forschung auch durch mangelnde Infrastmktur 
an deutschen Hochschulen bedingt sind; aber auch 
die Zahl der engagierten Wissenschaftler wird z. T. als 
zu gering erachtet. Da die Universitäten als wesentli- 
che Träger der AIDS-Forschung der Länderkompe- 
tenz unterhegen, entsteht eine Grauzone zwischen 
Fördemngsmaßnahmen des Bundes und der Länder. 
Beklagt werden insbesondere finanzielle Restriktio- 
nen in der Grundausstattung, überstrapazierte Aus- 
bildungskapazitäten und forschungsfremde Verwal- 
tungsstmkturen. Auch zur Fördemng des wissen- 
schafthchen Nachwuchses für die AIDS-Forschung 
erscheint eine anspruchsvoUe und quahfizierte Lehre 
wesenthch. 


8.8 Naturwissenschaftliche 

Grundlagenforschung, allgemein 

Um der gegenwärtigen Entwicklung in der Forschung 
Rechnung zu tragen, ist die Einrichtung von Lehrstüh- 
len — zumindest Professuren — für Immunologie, Re- 
trovirologie, molekulare Zellbiologie, experimentelle 
Pathologie und klinische Infektiologie empfohlen 
worden. Nur durch breitflächige Fördemng und lang- 
fristige Planung lassen sich die vielfältigen und kom- 
plexen Arbeitsgebiete der AIDS-Forschung bewälti- 
gen. AUgemein ist es im Bereich der biomedizinischen 
Grundlagenforschung derzeit besonders relevant, die 
Pathogeneseforschung und Arbeiten zur Entwicklung 
geeigneter Tiermodelle energisch voranzutreiben. 


8.9 Sozialwissenschaften 

Auch die Voraussetzungen der sozialwissenschafth- 
chen AIDS-Forschung weisen stmkturelle Defizite 
auf. Um die Forschungsbedingungen künftig zu ver- 
bessern, ist ebenso eine stärkere Koordination und 
Kooperation erwünscht. Die verschiedenen sozialwis- 
senschaftlichen Disziplinen ~ etwa Psychologie, So- 
ziologie/Rechtssoziologie, Sexualwissenschaft, Ge- 
sundheitsökonomie, Evaluationsforschung — bedür- 
fen einer Forschungsintegration. Diskutiert wird in 
diesem Zusammenhang der Aus- bzw. Aufbau eines 
Wissenschaftssektors eigens für bevölkemngsbezo- 
gene Gesundheitspolitik — etwa im Sinne einer 
Pubhc-Health-Forschung. Erwünscht ist weiterhin, 
daß bei der Forschungsorganisation vermehrt inter- 
disziphnäres Arbeiten gefördert wird, ebenso der ge- 
genseitige Informationsaustausch. Die Forschungsför- 
demng erscheint verschiedenen Wissenschaftlern 
nicht ausreichend transparent; ein regelmäßiger Aus- 
tausch über aktuelle Projekte wird empfohlen. 

Bislang haben sich die sozialwissenschaftlichen Diszi- 
phnen besonders auf den Gebieten der Primär- und 
Sekundärprävention sowie der Beratung und Be- 
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treuung von Betroffenen engagiert. Dabei gilt insbe- 
sondere für die psychologische und sexualwissen- 
schafüiche Forschung, daß sie gegenwärtig vorwie- 
gend interventionsorientierte Themen bearbeitet. Er- 
forderhch sind jedoch ausgewogene Forschungsakti- 
vitäten, was eine verstärkte Berücksichtigung und 
Förderung auch folgeorientierter (mittel- und langfri- 
stiger) Fragestellungen erfordert. Damit würde die im 
Wissenschaftsbetrieb selbst angelegte Tendenz, Pro- 
bleme auch theoretisch zu fundieren, unterstützt und 
ein Beitrag zur sozialwissenschaftlichen Grundlagen- 
forschung geleistet. 

Im einzelnen fehlen im Bereich der psychologischen 
AIDS-relevanten Forschung insbesondere Kenntnisse 
über die Vernetzungen von Neurologie, Psychiatrie 
und Psychologie. Darüber hinaus werden die Kapazi- 
täten psychotherapeutischer Unterstützung von Be- 
troffenen, ihren Angehörigen, aber auch ihrer Be- 
treuer als unzureichend angesehen. Für die Wirksam- 
keit präventiver, beratender und betreuender Maß- 
nahmen sind fundierte Kenntnisse über das Sexual- 
verhalten in der Bevölkerung unentbehrlich. Daher 
gelten weitere Forschungsaktivitäten zu folgenden 
Themen als wesentiich: fortlaufende Untersuchungen 
über das Sexualverhalten (insbesondere unter Be- 
rücksichtigung Jugendlicher und promisker Hetero- 
sexueller), Studien über den Einfluß von AIDS auf die 
Sozialisation Jugendlicher und ihre Partnerschaften. 
Ferner wird empfohlen, vermehrt auch spezielle Fra- 
gen, die sich aus der Praxis ergeben, wissenschaftiich 
zu bearbeiten. 

Umfassende und differenzierte Studien über die wirt- 
schaftiichen und sozialen Folgen von AIDS sind not- 
wendig, um fortlaufend den Aufwand für eine sachge- 
rechte medizinische und soziale Versorgung von HIV- 
Infizierten und AIDS-Kranken abschätzen zu können. 
Auch sozial- und gesellschaftspolitische Schwierig- 
keiten sowie Folgeentwicklungen gilt es, frühzeitig 
wahrzunehmen und adäquat zu berücksichtigen. Bis- 
herigen Analysen zufolge erscheint es dringlich, dafür 
Sorge zu tragen, daß Betroffene auf dem Arbeits- und 
Wohnungssektor nicht ausgegrenzt werden. Ent- 
sprechende Untersuchungen über die Lebensum- 
stände Betroffener und die sozialen Auswirkun- 
gen der Infektion, wie z. B. sozialer Abstieg, Arbeits- 
losigkeit, Wohnungsnot sollten daher kontinuierlich 
erfolgen. 

Klärungsbedürftig ist weiterhin, ob die HlV-Infektion 
auch in der Bundesrepubhk Deutschland zunehmend 
bei Menschen mit niedrigem Sozialstatus auftritt. Soll- 
ten sich entsprechende Hinweise bestätigen, sind Prä- 
ventions- und Hilfsmaßnahmen noch stärker auf die 
Lebensumstände unterer sozialer Schichten auszu- 
richten. 

Weiterhin hat sich gezeigt, daß hierzulande ein Aus- 
bau der Evaluationsforschung notwendig ist. So gilt 
es, den wissenschaftlichen Standard dieser Disziphn 
anzuheben. Insbesondere der Zeitaufwand zur Theo- 
rie- und Methodenentwicklung scheint bislang unbe- 
rücksichtigt. Auch eine übergretfende Evaluation 
(Analyse des Zusammenhangs verschiedener Maß- 
nahmen) fehlt bislang. 


8.10 Epidemiologie 

Auf den Gebieten der Epidemiologie, der Sozial- und 
Infektionsepidemiologie bestehen grundsätzüch er- 
hebhche Defizite. Die Bewältigung der weitreichen- 
den, äußerst komplexen Aufgaben, die von diesen 
Disziplinen derzeit gefordert wird, erscheint ohne 
Stärkung der Epidemiologie in Forschung und Lehre 
nicht möglich. Die unterschiedlichen Einzelaspekte 
der epidemiologischen AIDS -Forschung — mathema- 
tische Modellrechnungen, statistische Erfassungen, 
Stichprobenerhebungen — werden weitgehend im 
„wissenschafüichen Nebeneinander“ betrieben. Die 
Zusammenführung der zahlreichen — auch kleine- 
ren — Studien unter gleichzeitiger Berücksichtigung 
sozial-, sexualwissenschaftiicher sowie juristischer 
Aspekte sind kaum möglich. Die grundsätzüch not- 
wendige Infrastruktur einer unabhängigen forschen- 
den Disziphn und trainierte interdiszipünäre Zusam- 
menarbeit ist praktisch nicht gegeben. 

Das Wissen über die Ausbreitung der HlV-Infektion in 
der Bundesrepubhk Deutschland ist unvoUständig; 
die gegenwärtige Datenlage wird zur Anlage und 
Durchführung von Präventions- und Evaluationskam- 
pagnen von verschiedenen Fachleuten als ausrei- 
chend bewertet. Als derzeit vorrangig betrachtet die 
Kommission weniger die Kenntnis der tatsächlichen 
Infektionszahlen, sondern sichere Analysen über die 
Trends der Ausbreitung. Erneut steht sich die Frage, 
welche epidemiologischen Methoden dafür zusätzh- 
che Basisinformationen bringen. Die Diskussion über 
die möghche Erschheßung neuer DatenqueUen be- 
zieht sich insbesondere auf die Methode des Unhnked 
testing, Untersuchungen in sogenannten Sentinel po- 
pulations und reahtätsbezogene ModeUe. Die Kom- 
mission bewertet diese epidemiologischen Methoden 
als prinzipieU sinnvoll und notwendig; sie sieht aber 
auch die Schwierigkeiten bei der praktischen Durch- 
führung, die oft mit Datenschutzbestimmungen inter- 
ferieren. ) 

Grundsätzüch läßt sich epidemiologische Forschung 
nur betreiben, wenn dafür ein geeignetes soziopohti- 
sches Khma geschaffen und erhalten wird. Die not- 
wendigen Studien lassen sich durchführen, wenn sie 
von der Bevölkerung unterstützt werden, d. h., wenn 
sich die Erforschten als Subjekt und nicht als Objekt 
empfinden. 

Deuthch wurde erneut, in welchem Ausmaß die jewei- 
hge gesundheitspohtische Debatte vom aktueUen bio- 
medizinischen Wissensstand beeinflußt wird. So 
könnte beispielsweise die Verfügbarkeit neuer Thera- 
peutika für das Frühstadium der HlV-Infektion die 
Bereitschaft zum HIV-Antikörpertest stark verändern 
— mit weitreichender Bedeutung für die Datenlage 
über die Verbreitung der HlV-Infektion. 


8.11 HIV-Diagnostika 

Die Diagnostikaforschung ist mit voUem Einsatz be- 
trieben worden und hat rundweg zu guten Erfolgen 
geführt. So hat die HIV-Diagnostik im Rahmen virus- 


•) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 374 
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serologischer Nachweismethoden ein hohes Niveau 
erreicht. Derzeit wird insbesondere an Verfeinerun- 
gen einzelner Tests und an Systemen für Verlaufsun- 
tersuchungen gearbeitet, ferner an Geräten zur weite- 
ren Automatisierung der HIV-Testung. 

Testsysteme zur Erfassung von Antikörpern gegen 
HTLV I sind demgegenüber noch nicht zufriedenstel- 
lend ausgearbeitet. Generell gilt, die Ausbreitung von 
HTLV-l-lnfektionen in Europa sowie die epidemiolo- 
gische Bedeutung dieser Erkrankung für die Bundes- 
republik Deutschland äußerst sorgsam zu klären. 


8.12 Medikamentöse Therapie und 
Impfstoffentwicklung 

Als unerläßliche Voraussetzung für eine erfolgreiche 
Wirkstoffentwicklung gelten brauchbare biologische 
Testsysteme, in denen die Wirkung von neuen Sub- 
stanzen geprüft werden kann. Zur Verfügung stehen 
derzeit verschiedene ln- vitro- Systeme: Zellkulturen, 
die mit HIV infiziert sind, sowie Enzyme, die aus HIV 
isoliert wurden. Solche Testsysteme ermöglichen die 
schnelle Prüfung von vielen Substanzen, sie ersetzen 
jedoch nicht die Prüfung von aussichtsreichen Wirk- 
stoffen an infizierten Versuchstieren. Für die Routi- 
neprüfimg von potentiellen Medikamenten gegen 
HIV steht noch kein praktikable^ TiermodeU zur Ver- 
fügung. Daher erscheinen Forschungsarbeiten zur 
Entwicklung geeigneter TiermodeUe dringlich. 

Zur Entwicklung neuartiger Medikamente sind wei- 
tere grundsätzliche Kenntnisse über die Molekular- 
biologie, die Kontrolle der HlV-Replikation und 
-Infektion notwendig. Um bessere Strukturkenntnisse 
von einzelnen HlV-codierten Proteinen zu erhalten, 
erscheinen röntgenstrukturanalytische Untersuchun- 
gen wesenüich. Sie wurden bislang nur unzureichend 
betrieben. Darauf aufbauend lassen sich idealerweise 
maßgeschneiderte Hemmstoffe entwickeln. 

Um das Wirkprofü und die Verträglichkeit neuer Sub- 
stanzen zu bestimmen, müssen diese Verbindungen 
in ausreichenden Mengen verfügbar sein. Bislang 
sind keine Methoden für Synthesen in großem Maß- 
stab entwickelt worden. Auch die Evaluierung der In- 
vitro- Aktivität von potentiell geeigneten Verbindun- 
gen wird als unzureichend betrachtet. Erwünscht ist, 
daß die Ergebnisse entsprechender Screenings besser 
vergleichbar sind. Für zahlreiche auf diesem Gebiet 
durchgeführte Untersuchungen wurden im Rahmen 
der Anhörung gentechnologische Arbeitsmethoden 
als unverzichtbar bezeichnet. 

Aus der Sicht der Pharmaindustrie überschreiten die 
einzelnen zeit- und kostenaufwendigen Projekte der 
HIV-Therapie häufig die Möglichkeiten eines Indu- 
strieunternehmens. Daher wird ihrerseits eine ver- 
stärkte Kooperation mit anderen Institutionen ge- 
wünscht. Demgegenüber gelten die Investitionen der 
forschenden Arzneimitteluntemehmen in seriöse 
Therapieforschung als vergleichsweise gering. 

Als wissenschaftlich weitgehend unbearbeitet gilt die 
Frage, wie sich sicherstellen läßt, daß die Arzneimittel 
auch unbeeinflußt an die gewünschten Wirkorte im 
Organismus gelangen. Möglicherweise läßt sich die 


Effizienz einer Arznei sichern bzw. Nebeneffekte ver- 
hindern, indem die Substanz in schützende Transport- 
partikel eingebracht wird. So ist vorstellbar, eine ge- 
zielte HIV-Therapie in Makrophagen zu bewerkstelli- 
gen. Dieses sogenannte Drug targeting erscheint als 
ein wichtiges, förderungswürdiges Arbeitsgebiet der 
Therapieforschung. 

Hinsichtlich der Zulassung von AIDS-Therapeutika 
stellt sich zunehmend die Frage, ob die gängigen Zu- 
lassungsverfahren in der Bundesrepublik Deutsch- 
land sinnvoll abgewandelt werden sollten — etwa im 
Sinne eines ab gestuften Modells nach französischem 
Vorbüd, wie temporäre oder nur auf eine Gruppe von 
Ärzten beschränkte Zulassung oder auch ausschließ- 
lich zur Verwendung im Krankenhaus. Weiterhin wird 
von Selbsthilfeorganisationen gefordert, von ihnen 
benannte Sachverständige an Fachgesprächen über 
die Gestaltung von Therapiestudien zu AIDS zu betei- 
ligen. Unter der Voraussetzung, daß dabei kein Druck 
auf fachliche Entscheidungen ausgeübt wird, wird 
eine solche Mitarbeit befürwortet.*) 

In der aktuellen Diskussion über angewandte For- 
schung nimmt hierzulande das Gebiet der Impfstoff- 
entwicklung noch keine gewichtige Stellung ein. Un- 
ter den Auffassungen der Experten überwiegen zur 
Zeit skeptische Aspekte — etwa Verweise auf Risiken, 
fehlende TiermodeUe und hohe Variabilität des Vi- 
rus. 


8.13 Klinische AIDS-Forschung 

Klinische AIDS-Forschung ist nur möglich, wenn vor- 
rangig für eine adäquate Grundausstattung gesorgt 
worden ist; zur optimalen Versorgung der Kranken 
sind moderne Einrichtungen, eingearbeites Pflege- 
personal und fachkompetente Arzte unabdingbar. 
Dabei steUt der charakteristische Verlauf der HIV- 
Infektion, der mit wechselnden Phasen einer stationä- 
ren sowie ambulanten Betreuung verbunden ist, be- 
sondere Anforderungen. So erscheint es aufgrund bis- 
heriger Erfahrungen sinnvoU, den klinischen Zentren 
spezieUe Ambulanzen anzugliedem. Dort erfolgt in 
Kooperation mit frei praktizierenden Ärzten die Koor- 
dination und fortlaufende wissenschafthche Doku- 
mentation der jeweiligen klinischen Studien — insbe- 
sondere der vielfältig notwendigen langfristigen The- 
rapiestudien (Langzeituntersuchungen) . 

Um die klinische Therapieforschung effektiver zu ge- 
stalten, erscheint eine stärkere Koordination notwen- 
dig. Dabei gilt die Förderung von oligozentrischen 
Studien als wesenthch. Diskutiert werden auch eine 
zentrale Registrierung aller Therapiestudien, um die 
jeweiligen wissenschaftlichen Arbeitsgruppen aktuell 
über die Aktivitäten anderer Gruppen zu informieren. 
Eine Zentralisation der klinischen Forschung wird da- 
bei allerdings nicht angestrebt. 

Generell erwünscht ist, daß die Dokumentation von 
Befunden weitgehend standardisiert erfolgt. Entspre- 
chende Dokumentations Systeme sind bereits entwik- 
kelt worden; doch Fragen des Datenschutzes und der 


*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 374 
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Anonymisierung sind noch nicht ausreichend ge- 
klärt. 

Durch die Betreuung und Beobachtung von HlV-Infi- 
zierten ergeben sich wissenschafthchen Fragestellun- 
gen, die aus klinischer Sicht bearbeitet werden soll- 
ten. Spezielle Themen, die sich in verschiedenen kh- 


III. Empfehlungen*) 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen sowie auf die 
Länder hinzuwirken, 


8.14 Grundsätzliches 

8.14,1 

die bisherige Förderung wissenschaftiich vielverspre- 
chender Projekte der AIDS-Forschung fortzusetzen; 


8.14.2 

Forschungsrichtungen und Forschungsvorhaben, die 
auch für das Thema AIDS relevant sein können, ver- 
mehrt zu fördern; 


8.14.3 

die übhchen Förderungszeiträume in ausgewählten 
Fällen zu verlängern, um die komplexen Arbeitsge- 
biete unterschiedhcher wissenschaftiicher Sachberei- 
che der AIDS-Forschung (z. B. klinische, sozial- und 
naturwissenschaftiiche Themen) adäquat bearbeiten 
zu können; 


8.14.4 

Lehrstühle bzw. Professuren für die wissenschaftii- 
chen Disziplinen neu einzurichten, in deren Sachbe- 
reichen Defizite infolge der AIDS -Problematik deut- 
lich geworden sind (z. B. Pubhc Health, Epidemio- 
logie, Khnische Inf ektiologie) ; 


8.14.5 

ZU klären, ob Verwaltungs- und Organisationsformen 
an Universitäten möghcherweise verhindern, daß For- 
schungsvorhaben von höchster Priorität — mit not- 
wendigerweise rasch wechselnden Zielsetzungen — 
zügig abgewickelt werden können; 


*) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 374 f. 


nischen Fachdisziplinen (z. B. Innere Medizin, Neuro- 
logie, Dermatologie, Pädiatrie, Psychiatrie) stellen, er- 
fordern eine gesonderte wissenschafthche Förderung. 
Dabei scheint wesentiich, daß klinische Forschung mit 
völlig anderen Erfordernissen einhergeht als etwa ein 
Forschungssektor, der nicht mit der Versorgung von 
Patienten verbunden ist. 


8.14.6 

die bestehenden Stipendienfonds zu verstärken und 
den internationalen Erfahrungsaustausch effektiver 
zu fördern; 


8. 1 5 Naturwissenschaftliche 
Grundlagenforschung 

8.15.1 

die Förderung der bisherigen naturwissenschaftii- 
chen Grundlagenforschung unvermindert fortzuset- 
zen; 


8.15.2 

die Erforschung der Übertragungswege der HIV- 
Infektion zu unterstützen; 


8.15.3 

auch innovative Bereiche der experimentellen Che- 
motherapie in ihren chemischen und biochemischen 
Grundlagen weiter zu entwickeln; 


8.15.4 

die biologische Basis und medizinischen Gnmdlagen 
der Opiatsucht und des Suchtphänomens mit allen 
experimentellen Möghchkeiten zu erforschen; 


8.15.5 

die Arbeiten zur Entwicklung von relevanten Tiermo- 
dellen als Grundlage der Pathogeneseforschung so- 
wie der Chemotherapie- und Impfstoff entwicklung zu 
fördern; 
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8.16 Sozialwissenschaften 

8.16.1 

vermehrt AIDS-relevante Forschungsvorhaben aus 
den unterschiedhchen Disziphnen der Sozialwissen- 
schaften in die Förderung aufzunehmen; 

8.16.2 

die Gnmdlagen der psychotherapeutischen Unter- 
stützung von HlV-lnfizierten, AIDS-Kranken, ihren 
Angehörigen und ihrer Betreuer wissenschaftlich zu 
bearbeiten; 

8.16.3 

kooperative Studien zwischen khnischen Psycholo- 
gen, Psychiatern und Neurologen zu fördern, insbe- 
sondere um auch Parameter zur Unterscheidung von 
himorganischen Manifestationen der HlV-Infektion, 
der psychischen Verarbeitung der Diagnose (Coping) 
und psychoreaktivem Verhalten erarbeiten zu las- 
sen; 

8.16.4 

zur Grundlagenforschung der Psychoimmunologie 
Studien zu vergeben; 

8.16.5 

im Bereich der Sexualwissenschaften die Erforschung 
der Bisexualität aufzugreifen sowie die Problematik, 
ob und wie sexuelle Verhaltensweisen verändert wer- 
den, systematisch zu erforschen; 


8.17 Epidemiologie 

8.17.1 

in epidemiologischen Untersuchungen bereits ange- 
fallene Daten unter Wahrung der Anonymität in ihrem 
jeweüigen Herkunftszusammenhang zu analysieren 
und die Ergebnisse epidemiologischer Untersuchun- 
gen besser miteinander zu verbinden; 

8.17.2 

Nutzen und Durchführbarkeit von epidemiologischen 
Studien an umschriebenen Indikatorpopulationen 
(Sentinel populations) weiter überprüfen zu lassen. 
Ferner soUte geprüft werden, inwieweit die Methode 


des Unhnked testing aussagekräftige Angaben er- 
bringt bzw. welche Mindestdaten notwendig sind; * ) 

8.17.3 

Studien zur Prognose der HIV- und AIDS- Ausbrei- 
tung und der sozialen und wirtschaftlichen Auswir- 
kungen zu fördern (epidemiologisch fundierte Mo- 
dellrechnimgen, Simulationen, Szenarien); 


8.18 Public Health 

die Public-Health-Forschung auf- bzw. auszubauen; 


8.19 Klinische Forschung und Therapie 

8.19.1 

klinische Studien zu dem Verlauf der HlV-Infektion 
und dem vielfältigen Spektrum von Manifestationen 
verstärkt zu fördern und die den Verlauf beeinflussen- 
den Faktoren (z. B. Drogen) zu untersuchen; 

8.19.2 

die khnische Forschung zum Thema Opiatsucht zu 
unterstützen, insbesondere dabei den Einfluß von 
Drogen auf das Immunsystem, den unterschiedlichen 
Verlauf der HlV-Infektion bei Drogengebrauch sowie 
das Entzugsphänomen und die Selbstheilung zu be- 
rücksichtigen; 

8.19.3 

die Erforschung der unterschiedlichen Infektiosität 
während verschiedener Stadien sowie begünstigen- 
der und hemmender Faktoren (Prädilektionsfaktoren) 
verstärkt zu unterstützen; 

8.19.4 

klinische Therapiestudien (Behandlung der HlV-In- 
fektion, opportunistischer Infektionen und sekundä- 
rer Tumoren) weiter zu unterstützen, wobei Neben- 
wirkungen, Langzeiteffekte verschiedener therapeu- 
tischer Methoden, die Polypharmakotherapie und 
neuartige Therapieprinzipien, u. a. das sogenannte 
Drug targeting (selektive Transportmechanismen 
zum Wirkort), mitzuberücksichtigen sind. 

•) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 375 
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9. Kapitel: AIDS in anderen Ländern, insbesondere in Ländern der Dritten Welt 
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Einleitung 


Die Entwicklungsländer sind von AIDS besonders 
hart getroffen. Das dramatische Hereinbrechen der 
HlV-Infektion und von AIDS ist für die Gesundheits- 
dienste zu einer ungeheueren Herausforderung ge- 
worden. Dies gilt besonders für die strukturell und 
materiell ohnehin schwachen Gesundheitsdienste in 
den Entwicklungsländern. 

AIDS ist ebenso ein soziales Problem. Es besteht kein 
Zweifel, daß bei einem unkontroUierten Fortschreiten 
von AIDS in den Entwicklungsländern deren soziale 


I. Bestandsaufnahme 


9.1 Epidemiologische Ausgangssituation 

Bis zum 31. März 1990 sind der WHO offiziell 237 110 
AIDS-Fälle aus 153 Ländern der Welt gemeldet wor- 
den. 150 619 AIDS-Fälle wurden aus 44 Ländern in 
der amerikanischen Region gemeldet, 51 978 Fälle 
aus 48 Ländern in Afrika, 31 948 Fälle aus 29 Ländern 
in Europa und 2 565 Fälle aus 32 Ländern in Asien und 
Ozeanien. 

Diese Meldungen entsprechen jedoch nicht der tat- 
sächlichen Anzahl aller AIDS-Fälle; sie wird derzeit 
auf ca. 600 000 geschätzt. Der Grund hierfür liegt in 
der mangelnden Diagnostik und in der unzureichen- 
den Meldepraxis der nationalen Gesundheitsbehör- 
den, vor allem einiger afrikanischer Länder. 


und ökonomische Strukturen äußerst gefährdet sind. 
AIDS betrifft gerade die bevölkerungspolitisch so 
wichtige Altersgruppe der 20- bis 40jährigen, und hier 
vor allem die politisch, wirtschaftlich und soziokultu- 
rell maßgeblichen Eliten in den Städten. Die schlimm- 
sten Auswirkungen werden Familien vorausgesagt, 
denen nicht nur der Verlust des Lebensunterhaltes 
droht. Sie trifft auch die ganze Wucht der sozialen 
Auswirkungen der AIDS -Problematik: Isolation, Stig- 
matisierung und Arbeitslosigkeit seien hier nur als 
Stichworte genannt. 


Die Zahl der AIDS-VoUbildfälle ist jedoch nur ein Teil 
des Problems, denn sehr viel mehr Menschen sind mit 
HIV infiziert. Der Verbreitungsgrad der HlV-Inf ektion 
liefert ein aussagekräftigeres Bild über den gegen- 
wärtigen Stand der HIV/AIDS- Pandemie. Die WHO 
schätzt, daß zur Zeit weltweit 6—8 Mio. Menschen 
infiziert sind, davon ca. 3—4 Mio. Menschen in Afrika, 
mehr als 2 Mio. Menschen in der amerikanischen Re- 
gion, 500 000 Menschen in Europa und mindestens 
100 000 Menschen in Asien und Ozeanien. 


Die Epidemiologie von HIV zeigt je nach Land eine 
besondere Eigendynamik. Die Übertragungswege für 
HIV sind zwar weltweit die gleichen: Sexualkontakte, 
Übertragung durch Blut, transplantierte Organe und 
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Gewebe sowie die Übertragung von der infizierten 
Mutter auf ihr Kind, vor, während und nach der Ge- 
burt. Vielfältige kulturelle, soziopohtische, sozioöko- 
nomische und andere spezifische Faktoren bestim- 
men jedoch neben der Zeitdauer, seit dem das HI- 
Virus in der jeweihgen Bevölkerung präsent ist, die 
relative Häufigkeit der drei Hauptübertragungswege. 
Beispielhaft sei erwähnt, daß das häufige Auftreten 
ulzerativer Geschlechtskrankheiten die Gefahr der 
Infektion mit HIV ebenso erhöht wie die bei bestimm- 
ten Krankheiten notwendigen Bluttransfusionen (z. B. 
bei Parasitenbefall und bei durch Mangelernährung 
bedingten Anämien sowie bei Sichelzellanämie etc.), 
solange der Ausschluß von HlV-positiven Blut nicht 
einwandfrei gewährleistet werden kann. Hinzu 
kommt die Übertragung von HIV durch mehrfach ver- 
wendete Injektionsbestecke. Auch die hohe Zahl ver- 
tikal infizierter Kinder, die einher geht mit der steigen- 
den Zahl durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr 
infizierter Frauen, zählt zu solchen spezifischen Fak- 
toren. 


9.1.1 Das Ausbreitungsmuster der 
HIV/AIDS-Pandemie 

Drei unterschiedliche globale Ausbreitungsmuster 
werden nach dem gegenwärtigen Informationsstand 
beschrieben. Sie geben nur eine verallgemeinern- 
de Darstellung wieder. Nicht selten treten jedoch in 
einzelnen Ländern verschiedene epidemiologische 
Verbreitungsmuster gleichzeitig auf, auch können 
Mischformen dieser drei beschriebenen Muster ent- 
stehen. 


9.1 .1.1 Muster I-Länder (Pattem-I-Länder) 

Das sind Länder, in denen die Übertragung haupt- 
sächhch auf die Gruppe der homosexuellen und 
bisexuellen Männer und auf die Gruppe der Drogen- 
abhängigen konzentriert ist. Heterosexuelle Über- 
tragung ist bisher nur für einen kleinen Prozentsatz 
von AIDS-Fällen verantwortlich. Die HlV-Übertra- 
gung durch Blut und Blutprodukte spielte in der Ver- 
gangenheit eine größere Rolle, ist aber seit ca. 1985 
weitgehend kontrolliert. Die Seroprävalenz in der 
Gesamtbevölkerung liegt weit unter 1 %. In einigen 
Gruppen mit Risikoverhalten — vor allem i.v. -Drogen- 
abhängige — kann sie jedoch bis auf über 50 % an- 
steigen. 

Dieses Ausbreitungsmuster wird gegenwärtig vor- 
nehmhch in Nordamerika, Westeuropa, Australien, 
Neuseeland und einigen Ländern Lateinamerikas ge- 
sehen. 


9.1. 1.2 Muster Il-Länder (Pattem-I I-Länder) 

In diesen Ländern ist der heterosexuelle Geschlechts- 
verkehr der bei weitem wichtigste Übertragungsweg 
für HIV. Männer und Frauen sind insgesamt gleicher- 
maßen betroffen; jedoch gibt es deutliche Unter- 
schiede zwischen Männern und Frauen in den jünge- 
ren Altersgruppen, hier überwiegen die Frauen. Die 


Mutter-Kind-Übertragung ist dementsprechend rela- 
tiv häufig. Ein großes Problem ist hier auch die HIV- 
Übertragung durch ungetestete Bluttransfusionen 
und kontaminierte Spritzbestecke. 

In einigen dieser Länder beträgt die HlV-Prävalenz 
mehr als 1 % in der erwachsenen Bevölkenmg, und in 
einigen Städten sind bis zu 25—30 % der sexuell akti- 
ven Bevölkerung infiziert. Für weibhche Prostituierte 
wurden Prävalenzen bis zu 90 % festgesteUt. 

Zu den Regionen dieses Ausbreitungsmusters gehö- 
ren hauptsächhch Zentral- und Ostafrika, einige Län- 
der im südlichen Afrika, städtische Gebiete in West- 
afrika sowie zunehmend einige lateinamerikanische 
Länder und die Karibik. 


9.1. 1.3 Muster Ill-Länder (Pattem-Ill-Länder) 

In diesen Ländern werden HlV-Infektionen erst seit 
ca. fünf Jahren registriert. Die Infektionsrate ist bezo- 
gen auf die Gesamtbevölkerung außerordentlich 
niedrig. Nur 1 % aller bei der WHO gemeldeten AIDS- 
FäUe stammen aus diesen Ländern. 

Bis heute sollen die meisten registrierten HlV-Infek- 
tionen außerhalb dieser Regionen und Länder erwor- 
ben worden sein. So hat sich z. B. in Japan der größte 
Teil der Betroffenen an importierten Blutprodukten 
infiziert. Inzwischen ist aber auch homosexuelle und 
heterosexuelle Übertragung nachgewiesen worden. 
Bei weibhchen Prostituierten in Indien z. B. sind HIV- 
Seroprä Valenzen zwischen 3 % und 7 % dokumentiert 
worden. 

Besonders dramatisch war der Anstieg der HIV- Se- 
roprävalenz bei i.v. -Drogenabhängigen in Thailand. 
In Bangkok ist die Infektionsrate unter den ca. 60 000 
i.v. -Drogenabhängigen von unter 1 % im August 1987 
auf 30 % im Juh 1988 und über 40 % Anfang 1989 
gestiegen. 

Zu diesem Ausbreitungsmuster sind Länder Osteuro- 
pas, des Nahen Ostens, Nordafrikas und die meisten 
Länder Asiens und des Pazifik zu zählen. 


9.1.2 HIV-2-lnfektion 

Über die HIV-2 -Infektion ist sehr viel weniger be- 
kannt, doch darf man z. Z. davon ausgehen, daß die 
Hauptübertragungswege für HIV-2 im Prinzip die 
gleichen sind wie für HIV-1. 

Infektionen mit HIV-2 sind aus Afrika, Amerika und 
Europa gemeldet worden, obgleich in Amerika und 
Europa die meisten FäUe importiert zu sein scheinen. 
HIV-2 ist vorwiegend in westafrikanischen Ländern 
epidemisch. Aber auch in zentralafrikanischen Gebie- 
ten und in Ostafrika ist HIV-2 inzwischen nachgewie- 
sen worden. 

Serologische Kreuzreaktionen zwischen HIV-1 und 
HIV-2 zeigen je nach geographischer Region ein un- 
terschiedhches Muster, und die exakte Differenzie- 
rung zwischen HIV-1- und HIV- 2 -Infektionen sowie 
Doppelinfektionen mit beiden Virustypen werfen zu- 
nehmend diagnostische Probleme auf. 
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Noch fehlen die erforderlichen Langzeitstudien, um Ende 1991 werden die kumulativen AIDS-Fälle welt- 
genauere Angaben über Pathogenität, Infektiosität, weit die Millionengrenze überschritten haben. In den 
klinischem Krankheitsverlauf und epidemiologi- 90er Jahren wird diese Zahl auf über 6 Mio. AIDS- 
schem Verhalten von HIV-2 machen zu können. Erste Fälle bei den Erwachsenen ansteigen. Davon werden 
Hinweise deuten darauf hin, daß die Inkubationszei- ca. 3 Mio. AIDS-Fälle Personen betreffen, die sich be- 
ten für HIV-2 länger sind als für HIV-1. In einigen reits vor 1990 mit HIV infiziert haben. 

HrV-2 verursachten AIDS-Fällen sind darüber hinaus 

längere Überlebenszeiten festgestellt worden. Dies Besonders gravierend wird die Situation für die afri- 
läßt eine geringere Pathogenität von HIV-2 mit einer kanischen Länder südlich der Sahara werden. Dort 
von HIV-1 abweichenden Dynannk hinsichtlich der werden bis 1992 kumulativ ca. 800 000 Fälle von AIDS 
Ausbreitung von AIDS vermuten. Kindern erwartet. Für das Jahr 1992 allein werden 

insgesamt 250 000 neue AIDS-Fälle vorausgesagt. 

. . Dieses Szenario läßt erwarten, daß ohne entschei- 

9.1.3 Projektionen der Weltgesundheitsorganisation ^ende Durchbrüche in der Prävention der HlV-Infek- 

(WHO) für die 90er Jahre nächsten Jahren AIDS in weiten Teilen 

Afrikas zu einem Gesundheitsproblem in der gleichen 
Ausgehend von einer sogenannten Delphi-Studie hat Größenordnung wie Malaria, Durchfall- und Atem- 
die WHO ein Projektionsmodell entwickelt, welches wegserkrankungen oder Mangelernährung werden 
die vermutliche Zahl der AIDS-Fälle sowie ihre Ver- wird, 
teilung vorherzusagen versucht. Danach werden in 

diesem Jahrzehnt ca. 14 Mio, neue HlV-Infektionen Krankheits- und Sterbhchkeitsraten werden aber 
stattfinden. auch durch andere Infektionskrankheiten ansteigen. 


AIDS IN AFRIKA: SCHÄTZUNG DER WHO 


AIDS kumulativ x 1000 



1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1967 1986 1989 1990 1991 

Jahr 


I I AIDS bei Kindern AIDS bei Erwachsenen Hi TOTAL 

GPA/WHO-59H-AAC 
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die durch AIDS indirekt induziert werden. Hier sei 
besonders die Tuberkulose genannt, die in diesen 
Ländern eng mit der durch HIV bedingten Immun- 
schwäche korreliert. 


9.2 Aufgaben verschiedener Institutionen 


9.2.1 Rolle und Aufgaben der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) 

Die WHO koordiniert international Arbeiten im Be- 
, reich des Gesundheitswesens. Im Hinblick auf AIDS 
hat die WHO eine umfassende Strategie zur Präven- 
tion und Kontrolle entwickelt. Dieses Global Pro- 
gramme on AIDS (GPA) wird heute von allen Ländern 
der Welt unterstützt. 

Die AIDS-Strategie hat 3 Aufgaben: 

1. Prävention der HlV-Infektion, 

2. Milderung (Reduktion) der persönlichen und sozia- 
len Auswirkungen der HlV-Infektion (einschließ- 
lich der Fürsorge für die HlV-Infizierten und an 
AIDS-Erkrankten) und 

3. Koordination nationaler und internationaler Maß- 
nahmen. 

Dem GPA der WHO obliegt die Förderung, Koordinie- 
rung, Überwachung und Evaluierung der weltweiten 
Strategie zur Prävention und Beobachtung von 
AIDS. Dadurch soll eine internationale Zusammenar- 
beit und Koordination in allen relevanten Aufgaben- 
bereichen, insbesondere der Forschung, sichergestellt 
werden. Darüber hinaus stellt das GPA technische 
und finanzielle Unterstützung für nationale AIDS-Pro- 
gramme zur Verfügung. In fast allen Entwicklungs- 
ländern sind mit Hilfe des GPA inzwischen nationale 
AIDS-Komitees eingerichtet und nationale AIDS-Pro- 
gramme entwickelt worden. 

In den meisten Länderprogrammen, die bisher ausge- 
arbeitet wurden, sind praxisnahe Knowledge- 
attitude-practice-(KAP)Stuciien geplant und zum 
Teil durchgeführt worden. Diese Studien haben zwei 
Zielsetzungen. 

Erstens gilt es, den allgemeinen Wissensstand der Be- 
völkerung über AIDS und verwandte Gebiete zu un- 
tersuchen, um so zu erfahren, inwieweit öffentliche 
Aufklärungsmaßnahmen und spezielle Beratungs- 
programme gegriffen haben oder in welchen Berei- 
chen die Arbeit verstärkt werden muß. 

Zweitens soll das sexuelle Verhalten und die Häufig- 
keit der Sexualkontakte analysiert werden. Vorur- 
teile, die sich in Schlagworten wie „allgemeine Prosti- 
tution", „Sex-positives Verhalten" oder „allgemeine 
Promiskuität" niederschlagen, sind wenig hilfreich. 
Es gilt, die kulturspezifischen Faktoren herauszuar- 


beiten, also das, was aus der Tradition, der Religion 
und anderen Bereichen heraus das Sexualverhalten 
prägt bzw. beeinflußt. 

Die Programme der WHO stellen gleichzeitig den 
Rahmen für die deutschen bilateralen Projekte dar. 
Von der Bundesregierung erhielt die WHO 1988 
13 Mio. DM für die Durchführung von AIDS-Treu- 
handprojekten in Brasilien, Burkina Faso, Kamerun, 
Ruanda und Thailand. 

Aus diesen Mitteln sollen in den Jahren 1988—1991 
vor allem die Komponenten „Programme Manage- 
ment" und „Health Education" in den nationalen 
AIDS -Programmen unterstützt werden. Diese Maß- 
nahmen sind eine sinnvolle Ab Stützung der bilatera- 
len Aktivitäten in diesen Ländern, da die genannten 
Bereiche durch bilaterale Projekte allein nur schwer 
abgedeckt werden können. Ferner wird aus diesen 
Treuhandmitteln ein neu initiiertes Forschungspro- 
gramm über HIV-2 in Afrika gefördert. 

Zusätzlich zu diesen Mitteln werden von der Bundes- 
regierung derzeit jährlich 500 000,— DM aus dem 
Haushalt des Bundesministerium für Jugend, Familie, 
Frauen und Gesundheit (BMJFFG) an das GPA bereit- 
gestellt. 

Insgesamt stehen der WHO aus internationalen Ge- 
berbeiträgen für eine Zweijahresperiode 180 Mio. 
Dollar zur Verfügung. 


9.2.2 Die Maßnahmen des Bundesministeriums für 
wirtschaftliche Zusammenarbeit (BMZ) 

Bei ihrer entwicklungspolitischen Zusammenarbeit 
geht die Bundesregierung davon aus, daß die Souve- 
ränität der Entwicklungsländer zu respektieren ist 
und Projekte nur partnerschaftiich gestaltet werden 
können. Diese Grundsätze beinhalten auch, daß die 
Entwicklungsländer ihre Prioritäten selber setzen, 
d. h. die Bundesregierung kann nur auf Anforderung 
tätig werden. Dies bedeutet allerdings nicht, daß die 
Bundesregierung nicht versucht, ihre Vorstellungen 
zur Geltung zu bringen. 

Im Rahmen des Politikdialogs wird auf die Konzeption 
der Bundesregierung für AIDS-Programme hingewie- 
sen. Daraus hat sich eine Reihe von Programmen ent- 
wickelt. Bereits 1986 wurde mit den Aktivitäten begon- 
nen. Im ersten Förderungsjahr wurden 4,651 Mio. DM 
für Zaire, Uganda und Malawi zur Verfügung gestellt. 
Insgesamt wurden im Rahmen von bi- und multi- 
lateralen Abkommen — sowohl auf der staatlichen 
als auch auf der Ebene der privaten Träger (Kirchen 
und anderen) — in den ersten zwei Jahren etwa 
46 Mio. DM zur Verfügung gestellt. Bi- und multilate- 
rale Maßnahmen der Bundesregierung verfolgen die- 
selbe Konzeption und dienen der Unterstützung der 
nationalen AIDS-Programme in den Entwicklungs- 
ländern. Für die Durchführung der o. g. Maßnahmen 
bedient sich das BMZ verschiedener Unterorganisa- 
tionen, deren Programme im folgenden näher be- 
schrieben werden. 
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9.2.2. 1 Aufgaben und Aktivitäten der Deutschen Gesellschaft 
für technische Zusammenarbeit GmbH (GTZ) 

Die GTZ führt im Auftrag der Bundesregierung Pro- 
jekte der bilateralen technischen Zusammenarbeit mit 
Entwicklungsländern durch. 

Im Rahmen der medizinischen Entwicklungsprojekte 
konzentriert sich der Beitrag zur Prävention und Be- 
kämpfung von AIDS schwerpunktmäßig auf Länder, 
in denen die GTZ in der primären Gesundheitsversor- 
gung bereits präsent ist. 

Die bilateralen Maßnahmen setzen dabei vornehm- 
hch in folgenden Bereichen an: 

1. Einführung eines HIV- Screenings in Hospitälern 
und Blutbanken, 

2. Einrichtung nationaler Referenzlabors für HIV- 
und AIDS-Diagnostik, 

3. epidemiologische Studien, 

4. Maßnahmen zur Verhinderung von HlV-Übertra- 
gungen durch Injektionen, 

5. Aus- und Fortbildung des erforderhchen medizini- 
schen und paramedizinischen Personals, 

6. Förderung von Aufklärungsmaßnahmen und Er- 
stellung von soziokulturell angepaßtem Informa- 
tionsmaterial und 

7. Beratung und Betreuung von HIV- Infizierten und 
AIDS-Kranken sowie deren Partnern. 

Für dieses rasch expandierende Förderungspro- 
gramm mit Schwerpunkt Afrika wurden bisher über 
10 Mio. DM zur Verfügung gestellt. Die Koordination 
erfolgt in enger Zusammenarbeit mit dem GPA der 
WHO sowie anderen internationalen Organisationen. 
Mit dem Max-von-Pettenkofer-Institut und der Abtei- 
lung für Infektions- und Tropenmedizin der Universi- 
tät München sind inzwischen Kooperationsverträge 
geschlossen worden. Das Landesinstitut für Tropen- 
medizin in Berhn ist als Gutachter für die GTZ einge- 
schaltet. 

AIDS-Bekämpfungsmaßnahmen sollten in beste- 
hende Projekte integriert werden. Sonderprogramme, 
die von oben herab verordnet und dabei vorhandene 
Ressourcen nicht miteinbeziehen, sollten soweit wie 
möghch vermieden werden. Eine langfristige AIDS- 
Prävention kann nur erfolgversprechend sein, wenn 
die entsprechenden Maßnahmen langfristig in sämth- 
chen Gesundheitsdiensten auf allen Ebenen durchge- 
führt werden. 

Beratung und Betreuung von HlV-Infizierten und 
AIDS-Kranken sowie deren Partnern bilden zuneh- 
mend einen integralen Bestandteil aller Programme 
zur Bewältigung des AIDS-Problems. Die Unterstüt- 
zung und Förderung von Selbsthilfegruppen, sowie 
die Einrichtung von Beratungsdiensten und von 
Workshops für Berater sind in diesem Zusammenhang 
besonders hervorzuheben. Die primären Gesund- 
heitsdienste und die Familienplanungsprogramme in 
den Entwicklungsländern stehen hier einer völlig 
neuen Herausforderung gegenüber. 


9.2.2.2 Untersuchung ausländischer Stipendiaten auf HIV 

Seit Herbst 1985 werden alle Langzeitstipendiaten, 
die im Rahmen des Aus- und Fortbildungsprogramms 
des BMZ aus Entwicklungsländern in die Bundesre- 
pubhk Deutschland einreisen, soweit der Aufenthalt 
länger als drei Monate dauern soll, im Rahmen der 
ohnehin stattfindenden ärzüichen Untersuchung nach 
der Einreise auf HIV untersucht. Seit etwa drei Jahren 
wird in den Ländern, aus denen bisher HlV-positive 
Bewerber kamen, schon bei der routinemäßigen Un- 
tersuchung vor Ort ein HIV-Antikörpertest durchge- 
führt, soweit es in den Ländern möglich ist. Bei diesen 
Ländern handelt es sich — abgesehen von Haiti — um 
Länder südhch der Sahara. Seit Einführung dieser 
Tests hegt die Zahl der positiven Bewerber unter ei- 
nem Prozent. 

Die gesundheithche Eignung wird ebenso wie die 
fachhche Eignung als Voraussetzung für die Auf- 
nahme eines Teilnehmers in das Programm angese- 
hen. Aus der Sicht des BMZ geht es weniger um die 
Ansteckungsgefahr für die deutsche Bevölkerung als 
darum, möghchst alles zu vermeiden, was die Ziele 
des Programms beeinträchtigen könnte. Es handelt 
sich somit nicht um eine ausländerrechthche Maß- 
nahme, sondern um den Versuch, die für Stipendiaten 
verfügbaren Mittel voll zu nutzen, da anderenfalls die 
Gefahr bestünde, daß Stipendienmittel für die Versor- 
gung kranker Stipendiaten aufgewandt werden müß- 
ten. Die normalerweise für Stipendiaten abgeschlos- 
sene Krankenversichenmg deckt ledighch 5 000, — DM 
pro Jahr ab. So wie das BMZ verfährt zur Zeit nur 
Belgien. Die anderen europäischen Länder testen ihre 
Stipendiaten nicht. Auch das Auswärtige Amt sowie 
der Deutsche Akademischer Austauschdienst (DAAD) 
folgen einer Richthnie des BMJFFG und testen Sti- 
pendiaten nicht. 


9.2.3 Die Zusammenarbeit 

des Bundesministeriums für Forschung 
und Technologie (BMFT) mit anderen 
Institutionen und Ländern im Bereich 
der Forschung 

9.2.3.1 Zusammenarbeit mit der Europäischen Gemeinschaft 
(EG) 

Die AIDS-Forschung und -Forschungsförderung wird 
in zwei Fachprogrammen durchgeführt, an denen die 
Bundesregierung beteiligt ist: 

1. Gesundheitsforschungsprogramm der Europäi- 
schen Gemeinschaft und 

2. Programm für Wissenschaft und Technik der Ent- 
wicklungsländer. 

Die Fortführung dieser Programme bis 1991 wurde 
vom Ministerrat der EG inzwischen beschlossen. Aus 
ihnen wurden bis heute 20 Mio. ECU für spezifische 
AIDS-Forschungsprojekte bereitgestellt. 

Die finanzielle Unterstützung der AIDS-Forschung für 
Länder der Dritten Welt erfolgt insbesondere im Rah- 
men des Forschungsprogramms für die Entwicklungs- 
länder. In der ersten Phase dieses Programms von 
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1983 bis 1986 haben Wissenschaftler aus Mitglieds- 
staaten der EG zusammen mit afrikanischen Kollegen 
das Ausmaß der Verbreitung und die Transmissions - 
wege des Hl-Virus in Afrika untersucht. Mit der Fort- 
führung dieses Programms 1987 wurde eine Auswei- 
timg der Arbeitsschwerpunkte möglich, wo-durch ins- 
besondere epidemiologische, virologische, immuno- 
logische und klinische Aspekte der HlV-Infektion 
in Entwicklungsländern untersucht wurden. Der 
Schwerpimkt liegt dabei auf seroepidemiologischen 
Studien. Darüber hinaus laufen Studien zu regional- 
spezifischen, opportunistischen Infektionen. Auch 
gibt es Bemühungen, neue Virusstämme aufzuspüren 
und HlV-assozüerte Krebsformen zu untersuchen. 

In der Bundesrepublik Deutschland sind dabei unter 
anderem das Deutsche Krebsforschungsinstitut in 
Heidelberg (DKFZ), das Bernhard-Nocht-Institut für 
Tropenkrankheiten in Hamburg und zwei tropenme- 
dizinische Arbeitsgruppen in Heidelberg und Tübin- 
gen beteiligt. 


9.2.3.2 Zusammenarbeit mit anderen Ländern 

Insbesondere mit den Ländern Osteuropas wurden 
vom BMFT im Rahmen des Abkommens über wissen- 
schaftlich-technologische Zusammenarbeit (WTZ- 
Abkommen) Vereinbarungen über die Zusammenar- 
beit im Bereich der AIDS-Forschung getroffen. Hier- 
bei spielt die DDR eine besondere Rolle und in gerin- 
gerem Umfang auch die Sowjetunion. 

Die Zusammenarbeit mit der DDR konzentriert sich 
derzeit noch auf den Informationsaustausch, die 
Durchführung von wissenschaftlichen Veranstaltun- 
gen und den Austausch von Wissenschaftlern. Hinzu 
kommt die Durchführung von gemeinsamen For- 
schungsprojekten sowie die gegenseitige Bereitstel- 
lung von Forschungsmaterial, Geräten und Ausrü- 
stungen. Eine Reihe von wissenschaftlichen Insti- 
tutionen in der Bundesrepublik Deutschland hat 
unmittelbare Gespräche mit ihren Kollegen aufge- 
nommen. 


9.2.4 Zusammenarbeit mit den anderen Staaten der 
Europäischen Gemeinschaft (EG) 

Die EG veranstaltet in regelmäßigen Abständen Sit- 
zungen, welche der Koordinierung von büateralen 
AIDS-Präventionsprogrammen in der Dritten Welt so- 
wie dem Austausch von Erfahrungen dienen. 

Wie die Bundesrepublik Deutschland unterstützen 
Italien, die Niederlande, Großbritannien und Däne- 
mark AIDS-Programme auf multi- und bilateraler 
Ebene. 

Nur bilaterale Projekte werden von Frankreich, Bel- 
gien und Irland durchgeführt. Die anderen Staaten 
beschränken sich auf die Unterstützung des EG-Pro- 
gramms. 

Die EG-Länder haben die Führungsrolle der WHO als 
„Lead Agency anerkannt und orientieren sich an 
deren Strategie. 


9.2.5 Rolle der kirchlichen 

Nichtregierungsorganisationen in Afrika 

Die kirchlichen NROs haben im März 1987 eine ge- 
meinsame Arbeitsgruppe „ AIDS-Bekämpfung in Ent- 
wicklungsländern" gegründet, die am Missionsärztli- 
chen Institut in Würzburg angesiedelt ist. Hierfür wur- 
den Zeitstellengelder über die Aktion Misereor zur 
Verfügung gestellt. 

In Würzburg wurde ein Schulungslabor für angepaßte 
Labortechniken eingerichtet, an dem Seminare für 
Fachleute oder Fachkräfte aus Entwicklungsländern 
durchgeführt werden. Außerdem wird in Zusammen- 
arbeit mit der WHO das Mitteilungsblatt „AIDS- 
Action" in einer Auflage von etwa 80 000 Stück für 
Gesundheitsarbeiter in der Dritten Welt hergestellt 
imd kostenlos zur Verfügimg gestellt. Schließlich 
wurde mit der Herstellung von Aufklärungscomics für 
Einheimische unter Beteiligung von Fachleuten die- 
ser Länder begonnen. 

Die Arbeitsgruppe in Würzburg hat bisher in 32 Hos- 
pitälern und größeren Gesundheitseinrichtungen vor 
Ort Wochenendseminare durchgeführt. Die Erfahrun- 
gen dieser Arbeitsgruppe aus der Zusammenarbeit 
mit unterschiedlichen Ländern flössen in die Bemü- 
hungen weiterer Bischofskonferenzen ein und fanden 
ihren Niederschlag in kirchlichen Programmen. 

Das Ziel von NROs ist es, sowohl die Initiativen, die in 
vielen Ländern von einheimischen Fachleuten und 
Laien gegründet werden, als auch die bestehenden 
Institutionen zu stärken und dabei die Koordination 
mit den staatlichen Organisationen zu suchen. Die 
kirchlichen Initiativen verfolgen dabei einen überwie- 
gend dezentralen, bevölkerungsnahen Ansatz, da die 
bisherige Erfahrung zeigt, daß die zentralistisch ange- 
legten WHO-bestimmten Programme in der Periphe- 
rie nur sehr ungenügend ankommen. 

Die NROs stellen oft einen bedeutenden Teil (bis zu 
50 %) der kurativen und präventiven Gesundheits- 
dienste und zwar mit steigender Tendenz, während 
die staatlichen Einrichtungen aufgrund der wirt- 
schaftlichen Bedingungen eher einen Trend zur Ver- 
schlechterung zeigen. 

In manchen Regionen, wie z. B. der Rakai-Provinz in 
Uganda und der Kagera- Region in Tansania, ist selbst 
die Basisversorgung der Kranken nicht mehr gewähr- 
leistet. Ähnliches gilt auch für Teile des Kupfergürtels 
in Sambia. 

Die außerordentlich hohe Belastung durch AIDS über- 
fordert die sowieso schon schwachen Gesundheitsein- 
richtungen und lenkt sie völlig von ihren jetzigen Auf- 
gaben ab. Es kann erwartet werden, daß sich in den 
90er Jahren ein zunehmender Handlungsbedarf im 
kurativen Bereich ergeben wird. Hinzu kommt die 
fehlende Grundversorgung der Hinterbliebenen, Al- 
ten und Kleinkinder mit Nahrungsmitteln. 

Sogenannte Home-based-care-Programme für die Be- 
treuung von AIDS-Patienten im Endstadium in der 
häuslichen Umgebung sollten daher vorrangig unter- 
stützt werden, da sie die einzig durchführbare Alter- 


1) (NRO identisch mit NGO, non-govemmental- Organization) 
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native in diesen Ländern darstellen. Diese positiven 
Ansätze werden häufig von Betroffenen initiiert und 
zusammen mit anderen sich freiwillig engagierenden 
Gruppen aufgebaut. Hierfür werden u. a. einfache 
Heimpflegemittel zur Verfügung gestellt (Seife, Bett- 
tücher, Gummitücher), Besuche organisiert und das 
nötige Schulgeld für Kinder aus betroffenen Familien 
aufgebracht. Andere Selbsthilfegruppen entwickeln 
Aktivitäten, um den Kranken ein minimales eigenes 
Einkommen zu sichern, wieder andere betreiben Auf- 
klärung in Clubs und Schulen und organisieren Stra- 
ßen- und Dorftheateraufführungen. 


9.3 Bericht über die Informationsreise einer 
Delegation der Enquete-Kommission nach 
Ruanda und Uganda 

In der Zeit vom 22. Juni bis 1. Juli 1989 führte eine 
Delegation der Kommission imter Leitung des Abge- 
ordneten Dr. Voigt (CDU/CSU) eine Informationsreise 
nach Ruanda und Uganda durch, an der die Abgeord- 
neten Großmann (SPD), Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) 
und die sachverständigen Kommissionsmitglieder 
Riehl, Prof. Dr. Stille sowie Dr. Rehle von der Gesell- 
schaft für Technische Zusammenarbeit (GTZ) und 
der Kommissionssekretär Dr. Dr. Lichtenberg teilnah- 
men. 

Gründe für diese Informationsreise waren das bisher 
beobachtete Ausmaß und die Schnelligkeit der Ver- 
breitung von HIV und AIDS in verschiedenen afrika- 
nischen Ländern verbunden mit der Gefahr demogra- 
phischer Einschnitte und Einbrüche in das ökonomi- 
sche Gesamtsystem und die derzeit kaum zu bewälti- 
genden Anforderungen an das dortige Gesundheits- 
system. Darüber hinaus wollte sich die Delegation ins- 
besondere über Präventionsmaßnahmen, die Bera- 
tung und Betreuung der Infizierten und Erkrankten 
und über mögliche sozioökonomische Auswirkungen 
einen Eindruck verschaffen. Der Besuch sollte auch 
klären in welcher Form derzeit die bi- bzw. multilate- 
rale Zusammenarbeit im Gesundheitswesen verläuft, 
ob diese ausreicht und welche Verbesserungen erfor- 
derlich sind. Dazu wurden in das Besuchsprogramm 
eine Fülle von Gesprächen mit Politikern, medizini- 
schem Fachpersonal und Betroffenen ebenso aufge- 
nommen wie Besichtigungen von Krankenhäusern, 
Labors und Forschungseinrichtungen, Gesundheits- 
stationen und der Selbsthilfeeinrichtung TASO. 


9.3.1 Ruanda*) 

Das zentralafrikanische Ruanda zählt zu den ärmsten 
Ländern der Welt. Bei einem jährlichen Pro-Kopf-Ein- 
kommen von 290 US-Dollar und nur geringen Devi- 
seneinnahmen durch den Export von Kaffee und Tee 
gehört Ruanda den internationalen Entwicklungslän- 
derkategorien LDC (least developed countries) und 
MSAC (most seriously affected countries) an. Auf- 
grund des Verfalls der Weltmarktpreise für Kaffee und 
Tee gerade in den letzten Jahren hat sich die finan- 
zielle Situation der ruandischen Regierung drastisch 
verschlechtert. 


*) Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 376 ff. 


Hinzu kommt, daß Ruanda mit derzeit über 7 Mio. 
Einwohnern das dichtest besiedelte Land Afrikas ist. 
Unter Zugrundelegung des derzeitigen Bevölke- 
rungszuwachses von 3,7 % jährlich wird noch vor der 
Jahrtausendwende die 10 Mio. Grenze überschritten 
sein. Die dadurch bedingte weitere Verkleinerung der 
landwirtschaftlichen Anbauflächen wird zu abneh- 
mender Bodenfruchtbarkeit und sinkenden Erträgen 
führen. 


9,3.1. 1 Epidemiologische Ausgangssituation 

Die ersten AIDS-Fälle wurden in Ruanda im Jahre 
1984 bekannt. Seither sind der WHO über 1 300 Fälle 
offiziell gemeldet worden, doch dürfte die wirkliche 
Zahl wesentlich höher liegen. (Meldung bis zum 
31. Dezember 1989: kumulativ 2 285; WHO Stand: 
31. März 1990) 

Im Dezember 1986 wurde in Ruanda die erste landes- 
weite HIV- Seroprävalenzstudie in Zentralafrika 
durchgeführt. Die sorgfältig konzipierte Untersu- 
chung erbrachte repräsentative Ergebnisse für die 
städtische Bevölkerung und die Bewohner des ländli- 
chen Bereiches. So waren auf dem Land, wo über 90 % 
der Bevölkerung Ruandas lebt, insgesamt 1,3% HIV- 
infiziert. In den städtischen Ballungsgebieten hinge- 
gen waren 17,8% der untersuchten Personen HIV- 
positiv. Alle Ergebnisse wurden im Western Blot be- 
stätigt. Alle getesteten Seren waren HIV- 1 -positiv, 
HIV-2-Infektionen wurden zu diesem Zeitpunkt noch 
nicht gefunden. 

Eine Aufschlüsselung der Seroprävalenzdaten nach 
Altersgruppen zeigte für die städtische Bevölkerung 
folgende Ergebnisse: 

Alter 0—5 Jahre 10,1% 

6 -15 Jahre 4,2% 

16 -25 Jahre 17,0% 

26 - 40 Jahre 30,0% 

über 40 Jahre 14,9% 

Frauen waren in den Städten häufiger HlV-infiziert 
als Männer, besonders signifikant in der Altersgruppe 
der 16- bis 25jährigen. Eine Erklärung hierfür könnte 
sein, daß die jungen Mädchen von älteren Männern 
angesteckt wurden, die ihrerseits mehrere Partnerin- 
nen haben. 

Klar definierte Hauptbetroffenengruppen gibt es ver- 
gleichbar mit der Situation in den USA und Europa 
nicht. Betroffen und damit am meisten gefährdet ist 
die gesamte sexuell aktive Bevölkerung. Es wurde 
jedoch darauf verwiesen, daß bei Prostituierten, bei 
Lastwagenfahrern, bei Soldaten und bei Studenten 
besonders hohe HlV-Infektionsraten festzustellen 
sind. 


9.3.1. 2 Übertragungswege 

In Ruanda ist, wie auch im übrigen Afrika südlich der 
Sahara, der heterosexuelle Geschlechtsverkehr der 
bei weitem wichtigste Übertragungsweg für HIV. 
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Männer und Frauen sind gleichermaßen betroffen. 
Zunehmend Bedeutung gewinnt besonders in den 
städtischen Gebieten die perinatale Übertragung, da 
ein hoher Prozentsatz der schwangeren Frauen HIV- 
infiziert ist. 

Ein weiteres Problem ist die HlV-Übertragung durch 
Blutransfusionen und Injektionen. Durch die Einfüh- 
rung von systematischen HlV-Screenings von Spen- 
derblut hat Ruanda auf diesem Gebiet bereits wirk- 
same Maßnahmen eingeführt. 


9.3.1 .3 AIDS-Präventionsmaßnahmen in Ruanda 

AIDS-Präventionskampagnen werden in Afrika er- 
schwert durch Faktoren wie Analphabetismus, defizi- 
täre Medienlandschaft (keine oder kaum Zeitungen, 
geringe Dichte von Rundfunkempfängern, kein Fern- 
sehen), zu geringe Einschulungsquoten und durch 
den Mangel an geschulten Multiplikatoren, die die 
Präventionsadressaten aufsuchen und aufklären 
könnten. 

Dennoch sind auf dem Gebiet der AIDS-Bekämpfung 
in Ruanda gute Vorarbeiten geleistet worden. Seit 
Mai 1987 liegt das nationale AIDS-Bekämpfungs- 
programm für den Zeitraum bis 1992 vor. Eine Geber- 
konferenz im Juh 1987 stellte die Anschubfinanzie- 
rung des Projekts sicher. 

Der seit April 1988 gültige Aktionsplan wurde im 
März 1989 durch nationale und internationale Exper- 
ten evaluiert. Aus der Reihe der Empfehlungen, die 
erarbeitet wurden, sind besonders die Verbesserun- 
gen der Zusammenarbeit sowie die Dezentralisierung 
der Programmaktivitäten auf allen Ebenen zu erwäh- 
nen. 

Der Delegation wurde exemplarisch ein Wandkalen- 
der vorgestellt, der Monat für Monat verschiedene 
Präventionsbotschaften in Wort und Bild darstellt und 
fast überall in den öffentlichen Gebäuden zu sehen ist. 
Diese Monatsbotschaften werden parallel durch an- 
dere Medien, wie z. B. den Rundfunk, aufgegriffen 
und verbreitet. 

Trotz Fehlens von Personal wurde eine Multiplikato- 
renschulung durchgeführt. In Schulkampagnen 
wandte man sich schwerpunktmäßig an Schüler der 
7. und 8. Klasse sowie an Berufsschüler. Ein anderes 
Ziel ist die Erarbeitung von Curricula, die sich zum 
Einbau in den Ethik-, den Biologie- und den Sexual- 
kundeunterricht anbieten. 

Ein Teil der Präventionskampagnen wendet sich ge- 
gen die Diskriminierung von HlV-Infizierten und Er- 
krankten, sei es durch Ausschluß aus der Familie oder 
durch die Forderung von HlV-Antikörpertests durch 
Versicherungen und Arbeitgeber. Hier möchte nach 
Aussagen der Gesprächspartner auch der Staat rea- 
gieren, jedoch herrsche mancherseits noch Unsicher- 
heit, es wurde Beratungsbedarf reklamiert. 

Die intensiven Aufklärungskampagnen der ruandi- 
schen Regierung zeigen inzwischen erste Erfolge. Das 
Problembewußtsein und das Wissen über AIDS in der 
Bevölkerung ist in den letzten beiden Jahren deutlich 
gestiegen. Es ist allerdings noch zu früh, gesicherte 


Angaben über die Verlangsamung der HIV- Ausbrei- 
tung in den verschiedenen Bevölkerungs schichten zu 
machen. 


9.3.1 .4 Der deutsche Beitrag 
9.3.1. 4.1 HIV-Diagnostik in Ruanda 

Im multilateralen Bereich hat die Bundesregierung 
1988 dem GPA der WHO 13 Mio. DM für die Durch- 
führung von Treuhandprojekten (Funds in Trust) in 
ausgewählten Entwicklungsländern zugebiUigt. Aus 
diesen Mitteln soll Ruanda bis 1991 820 000 US-Dollar 
für den Bereich „Laboratory Support" im nationalen 
AIDS-KontroUprogramm erhalten. Der Aufbau einer 
HIV- Serologie ist in erster Linie für die Optimierung 
des Blutspendewesens bzw. für die Diagnostik bei 
Erkrankten gedacht. 

Auf büateraler staaüicher Ebene hat die GTZ im Auf- 
trag der Bundesregierung bereits im Jahre 1987 mit 
entsprechenden Unterstützungsmaßnahmen begon- 
nen. Bis Ende 1989 wurden hierfür Mittel in Höhe von 
840 000,— DM zur Verfügung gestellt und für 1990 
sind Ausgaben von ca. 700 OOO,— DM geplant. 

Die Länderkomponente Ruanda ist integriert in ein 
überregionales Vorhaben mit der Projektbezeichnung 
„AIDS-Bekämpfung in Entwicklungsländern", das 
von der GTZ in enger Abstimmung mit der WHO 
durchgeführt wird. 

Seit August 1988 arbeitet eine deutsche Laborexper- 
tin für HIV-Diagnostik an der Medizinischen Fakultät 
der Universität Butare. Dort ist ein HIV-Diagnostik- 
zentrum eingerichtet worden, das als Referenzlabor 
die Südregion Ruandas abdecken soll. 

In Kibuye wurde ein HIV- Screeninglabor eingerich- 
tet, in dem inzwischen eine ruandische Fachkraft 
selbständig arbeitet. Ein weiteres Screeninglabor 
wird 1990 in Cyangugu aufgebaut. Neben der Ausbil- 
dung einheinüschen Fachpersonals in den HlV-Scree- 
ningtechniken und im Westem-Blot- Verfahren ob- 
liegt der deutschen MTA auch die Aufsicht über be- 
reits bestehende oder geplante HlV-Screeninglabors 
in Kibuye und Cyangugu. 


9.3. 1.4.2 Das Familienplanungsprojekt der Deutschen 

Gesellschaft für technische Zusammenarbeit (GTZ) 

Die Aufklärungs- und Erziehungsarbeit zur Eindäm- 
mung der sexuellen Übertragung von HIV wird 
hauptsächlich in den beiden anderen deutschen Ge- 
sundheitsprojekten in Ruanda durchgeführt, dem 
GTZ-DED Gemeinschaftsprojekt „Verbesserung des 
ländhchen Gesundheitswesens" sowie dem Famüien- 
planungsprogramm der GTZ. 

Die schlechte Gesundheitssituation in Ruanda findet 
ihren Niederschlag in einer alarmierend hohen Säug- 
üngs- (von 1 000 lebend geborenen Kindern sterben 
125 bis zum Alter von einem Jahr) und Müttersterb- 
hchkeit (bei 100 000 Lebendgeburten sterben 500 bis 
2 000 Mütter im Kindbett). 
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Die GTZ führt in Zusammenarbeit mit der ONAPO 
(Office National de la Population) und den Gesund- 
heitsbehörden ein Vorhaben in den südlichen Provin- 
zen Ruandas durch, bei dem versucht wird, die Ak- 
zeptanz von Familienplanungsmethoden bei Män- 
nern und Frauen der Projektregion nachhaltig zu stei- 
gern. Neben der Integration der Familienplanung in 
den täglichen allgemeinen Gesundheitsdienst aller 
Zentren und Hospitäler wird dabei Wert gelegt auf die 
gleichzeitige Verbesserung der übrigen Komponen- 
ten der Mutter- Kind-Fürsorge wie Schwangerenbe- 
treuung, Impfkampagnen, Förderung der Dorfge- 
sundheitskomitees für die Gesundheitserziehung 
u. a. m. Der von der GTZ entsandte deutsche Arzt 
arbeitet dabei als „Conseiller technique'' mit den Kol- 
legen von der ONAPO und dem Gesundheitsministe- 
rium zusammen. 

Dabei werden unter anderem Meinungsbildner als 
Multiplikatoren geschult, die die Akzeptanz von Fa- 
milienplanungsprogrammen wesentlich steigern kön- 
nen. Ausgebildet werden z. B. Gemeinde agronomen, 
Gemeindeveterinäre, Schulräte, Jugenderzieher, Lei- 
ter kommunaler Erwachsenenbildungszentren, Bür- 
germeister, Sozialarbeiter und Gemeinderäte. Für die 
einzelnen Berufszweige wurden Anleitungen ausge- 
arbeitet, die in die tägliche Arbeit integriert werden 
können. 

Studien zum Sexual- und Reproduktionsverhalten so- 
wie zur sozialen Akzeptanz der Geburtenregelung 
begleiten das Projekt, um traditionelle und religiöse 
Überzeugungen, ^e die Akzeptanz von Familienpla- 
nung erschweren, möglichst schnell und klar erken- 
nen und entsprechende Strategien entwickeln zu kön- 
nen. 

In dieses Projekt der gesundheitlichen Versorgung 
und Familienplanung werden auch Präventionsmaß- 
nahmen gegen die HlV-Infektion eingebaut. So wird 
bei der Beratung in den Gesundheitsdiensten wie 
auch bei der Sexualerziehung in der Sekundarstufe 
die Benutzung und richtige Verwendung von Kondo- 
men gezeigt. Das Sexualerziehungsprogramm in den 
Schulen wird von der ruandischen Regierung unter- 
stützt und finanziert. Dieses Programm gewinnt an 
Bedeutung auch dadurch, daß immer mehr Männer 
aus Angst vor dem hohen Durchseuchungsgrad in den 
Städten in die ländlichen Regionen kommen, um dort 
eine junge Partnerin zu finden. Die jungen Mädchen 
wiederum sind entweder gar nicht oder nur schlecht 
aufgeklärt. 

Dieses Sexualerziehungsprogramm darf jedoch nicht 
in katholischen Sekundarschulen durchgeführt wer- 
den. Dies wird deshalb für verhängnisvoll gehalten, 
weil in Butare beispielsweise von 19 Schulen 16 von 
der katholischen Kirche getragen werden. Es verblei- 
ben also nur drei Schulen, in denen Sexualerziehung 
stattfinden kann. 

Besonders die Benutzung von Komdomen wird von 
der katholischen Kirche nachdrücklich abgelehnt. Die 
katholische Kirche entwickelt und verweist in ihren 
Schulen nach eigener Aussage auf ihr Programm für 
die Natürliche Familienplanung. 

Nach Auffassung der Vertreter der GTZ habe die Dra- 
matik der Ausbreitung der HlV-Infektion in Ruanda 


an dieser Einstellung bisher nichts geändert. Diese 
Haltung der katholischen Kirche habe — darin sind 
sich die deutschen Experten vor Ort wie die Mitglie- 
der der Delegation weitgehend einig — fatale Konse- 
quenzen für die weitere Ausbreitung der Krankheit. 
Es ist daher dringend geboten, außerhalb des Schul- 
unterrichts Sexualerziehung durchzuführen. 

Über das katholische Familienplanungsprogramm 
und die AIDS-Prävention in Ruanda wurde mit den 
Repräsentanten der katholischen Kirche vor Ort nicht 
gesprochen. Das Kommissariat der Deutschen Bi- 
schöfe hat der Kommission hierzu eine Stellung- 
nahme abgegeben, die im Wortlaut im Anhang abge- 
druckt ist. * ) 

9.3.1 .5 Betreuung und Versorgung der Erkrankten 

Es wurde bereits darauf hingewiesen, daß das AIDS- 
Problem die Gesundheitsbehörden, aber auch das me- 
dizinische und paramedizinische Personal, vor oft un- 
lösbare Aufgaben stellt. HlV-Infizierte und AIDS- 
Kranke erfahren meistenteils keine ausreichende Be- 
treuung und Versorgung. Sie werden in den Hospitä- 
lern mitversorgt. Dabei fehlt es am Nötigsten. Die 
Delegation der Enquete-Kommission des Deutschen 
Bundestages wurde immer mit den gleichen Wün- 
schen konfrontiert. So fehlen dringend benötigte Aus- 
stattungsgegenstände wie sterilisierbare Spritzen, 
Nadeln, Handschuhe etc. Das Personal muß sich mit 
Notlösungen zufriedengeben und trägt dadurch ein 
hohes eigenes Risiko. 

Zur Behandlung der Sekundärsymptome fehlen die 
erforderlichen Medikamente entweder vollständig 
oder sie sind so teuer, daß sie deswegen nicht einge- 
setzt werden können. Diarrhö, Pilzerkrankungen, Tu- 
berkulose und Malaria können nicht so behandelt 
werden, wie dies in mediSiinisch besser versorgten 
Ländern möglich ist. So haben die an AIDS-erkrank- 
ten Menschen kaum die Chance, adäquat versorgt 
und betreut zu werden. 

Starke Defizite gibt es auch bei den zur Verfügung 
stehenden HIV- Antikörpertests. Es können nur we- 
nige Tests durchgeführt werden, an vielen Stellen fin- 
den nur ELISA-Tests und keine Bestätigungstests 
Verwendung. Bereits die ELISA-Tests sind so teuer, 
daß auch hier eine Anwendung selbst bei starkem 
Verdacht auf AIDS oft nicht möglich ist. 

Eine mobile Betreuung, die die Kranken in ihren Dörf- 
ern aufsuchen könnte, um sie dort zu versorgen, fehlt 
völlig. Die Delegation hatte den Eindruck, daß die lau- 
fenden Programme der WHO und der Bundesrepublik 
Deutschland wichtig und nützlich sind, daß jedoch 
eine nur wissenschaftliche und gesundheitserzieheri- 
sche Ausrichtung nicht ausreicht. Sichergestellt wer- 
den muß eine an den lokalen Gegebenheiten orien- 
tierte und schnelle Hilfe bei der Ausstattung der Ge- 
sundheitsdienste und Krankenhäuser mit entspre- 
chendem Material und mit Medikamenten für die Be- 
handlung von opportunistischen Infektionen. Neben 
materiellen Hilfen werden die Industrieländer ver- 
mehrt für die Aufgaben in diesen Regionen ausgebil- 
detes medizinisches Personal entsenden müssen. 


*) siehe Anhang Seite 379 ff. 
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9.3.2 Uganda 

20 Jahre Bürgerkrieg hatte auf die Wirtschaft und ins- 
besondere auf das Gesundheitswesen Ugandas ver- 
heerende Auswirkungen. Ohne Zweifel wurde da- 
durch die Verbreitung von AIDS beschleunigt. 


9.3.2.1 Epidemiologische Ausgangssituation 

Uganda hat von Anfang an die Spitzenposition in der 
WHO-AIDS-Statistik für die afrikanische Region ein- 
genommen. Fast 8 000 AIDS-Fälle sind bis heute der 
WHO gemeldet worden. Die Hauptstadt Kampala und 
der Südwesten des Landes (Masaka und Rakai) sind 
besonders von der AIDS-Epidemie betroffen. (Mel- 
dung am 15. April 1989: kumulativ 7 375; WHO 
Stand; 31. März 1990) 

1986 und 1987 durchgeführte Seroprävalenzstudien 
in verschiedenen Bevölkerungsgruppen zeigten für 
HIV-1 folgende Zahlen bei: 


Prostituierten (nur in Kampala) 86 % 

Überland-Lastwagenfahrern 33 % 

Blutspendern 1 5 % 

Schwangeren 14 % 

Ambulanten Patienten 20 % 


Vorläufige Daten für 1988 weisen darauf hin, daß der 
Trend nach wie vor nach oben zeigt, auch hier gibt es 
große regionale Unterschiede. 

Eine Auswertung der gemeldeten AIDS-Fälle zeigt 
das schon bekannte Bild einer zweigipfligen Vertei- 
lungskurve: Ca. 10 % der Fälle sind Kinder unter 
5 Jahren (in erster Linie perinatale HlV-Übertra- 
gung), und der Rest verteilt sich auf die sexuell akti- 
ven Jahrgänge mit dem Schwerpunkt bei Menschen 
zwischen 15 und 45 Jahren. 

Auch hier sind junge Frauen in der Altersgruppe zwi- 
schen 15—25 Jahren wesentlich stärker betroffen als 
die gleichaltrigen Männer. Die jüngste AIDS-Kranke 
ist gerade 1 1 Jahre alt. Sie wurde mit acht Jahren von 
Soldaten vergewaltigt. 


9.3.2.2 AiDS-Präventinsmaßnahmen in Uganda 

Deutlicher als seine Nachbarstaaten hat Uganda sich 
dem AIDS-Problem gestellt. Bereits 1986 wurde ein 
nationales AIDS-Komitee etabhert und ein Jahr später 
das nationale AIDS-Programm (ACP, AIDS-control- 
programme) für Uganda vorgelegt. AIDS- Prävention 
und -Bekämpfung wurde von der ugandischen Regie- 
rung, insbesondere von Staatschef Museveni, zur 
höchsten Priorität erklärt. 

Die AIDS-Aufklärung kann in Uganda daher beson- 
ders offen betrieben werden. Im Gegensatz zu Ruanda 
zeigt sich die katholische Kirche hier flexibler. In den 
katholischen Schulen wird das staatliche Programm 
zugelassen und durch ein eigenes ergänzt. In der Öf- 
fentlichkeit finden sich zwei Präventionsbotschaften, 


die staatliche: „love carefuUy" (liebe vorsichtig) und 
die katholische: „love faithfxilly" (liebe treu). 

Besonders große Hoffnungen setzt man in Aufklä- 
rungssonderprogramme für die Schulen. Eine sozio- 
kulturell angepaßte Unterrichtung von Schulkindern 

— noch bevor sie sexuell aktiv werden — kann als 
Präventionsmaßnahme gar nicht hoch genug einge- 
schätzt werden. Hier bietet sich die beste Chance, 
Weichen für die Zukunft zu stellen, da die Änderung 
des Sexualverhaltens ein langwieriger Prozeß ist. 

Der dramatischen Zunahme der AIDS-Fallzahlen sind 
die ugandischen Gesundheitsdienste nicht gewach- 
sen. Selbst in den besser funktionierenden Missions- 
spitälem sind die Kapazitätsgrenzen bereits erreicht. 
Auf manchen Krankenstationen sind AIDS -Patienten 
bereits in der Mehrzahl. Die rasche Zunahme der Tu- 
berkulosefälle, die eng nüt der Zunahme der HFV- 
Infektion korrelieren, schafft zusätzliche Probleme, da 
die übhche Standardtherapie bei ihnen nicht an- 
spricht. 

In dieser Situation kommt der Betreuung von AIDS- 
Kranken in der häuslichen Umgebung sowie der Bera- 
tung und Unterstützung von Familienmitghedem 
große Bedeutung zu. In der klinischen AIDS-Ambu- 
lanz des Mulago Hospitals in Kampala sind bereits 
über 1 000 AIDS-Patienten registriert. 

Eine der größten Selbsthilfeorganisationen von 
Uganda mit ca. 250 Mitgliedern ist in der Hauptstadt 
Kampala mit „The AIDS Support Organization" 
(TASO) entstanden. Die Organisation ist landesweit 
tätig, wenngleich der Schwerpunkt der Arbeit in der 
Hauptstadt liegt. Sie beschäftigt in Kampala zwölf 
hauptamtliche Mitarbeiter, in Masaka weitere acht. 
Die Organisation arbeitet eng mit dem in unmittelba- 
rer Nachbarschaft gelegenen städtischen Mulago- 
Hospital in Kampala zusammen. 

Die Organisation ist vomehmhch in folgenden Berei- 
chen tätig: 

— Gesprächsangebote und psychologische Beratung 
für infizierte Einzelpersonen und Paare, auch 
Sexualberatung. Kondome werden verteilt, nach 
eigener Darstellung allerdings nicht propagiert. 

— Betreuung von Erkrankten, die keine Angehörigen 
haben, auch und insbesondere in ländlichen Ge- 
bieten. 

— Sammeln von Spenden für die materielle Unter- 
stützung Bedürftiger; Verkauf selbstgefertigter 
Handwerksartikel (z. B. Batiken). 

— Gesprächsgruppen und handwerklich arbeitende 
Gruppen für Erkrankte, die nicht ständig bettläge- 
rig sind. So werden z. B. in einer Arbeitsgruppe 
Bettlaken genäht und Geschenkbeutel für Er- 
krankte in ländlichen Gebieten zusammenge- 
stellt. 

TASO wird von den staatlichen Stellen als wertvolle 
Ergänzung des allgemeinen, unzureichenden Pflege- 
und Betreuungsangebots angesehen. 
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Das Katholische Missionskrankenhaus Nsambya un- 
terhält seit über einem Jahr einen „Mobile Home Care 
Service", der Patienten mit dem Vollbild AIDS be- 
treut. 

In Uganda sind die sozialen Auswirkungen der AIDS- 
Epidemie besonders deutlich sichtbar. Allein in der 
Südregion wird die Zahl der AIDS-Waisen auf 20 000 
geschätzt. So lange es geht, werden diese Kinder im 
erweiterten Familienkreis aufgenommen. Doch mit 
dem Tod des Ernährers sind diese Familien der Ver- 
elendung preisgegeben. Auch können die verbliebe- 
nen Angehörigen das Geld für die Schulspeisung, die 
Schulbücher und die nötige Schuluniform nicht mehr 
aufbringen, das nach Angaben von ugandischer Seite 
ca. 135 US-Dollar pro Jahr beträgt. Die Zahl der Wai- 
sen steigt täghch um 15 Kinder allein im Rakai-Dis- 
trikt (bei etwa 600 000 Einwohnern), 


II. Auswertungen 


9.4 Epidemiologie 

Die demographischen, wirtschaftlichen und sozialen 
Auswirkungen der AIDS-Pandemie in den Entwick- 
lungsländern sind in ihrem Ausmaß nicht absehbar. 
Eine wissenschaftliche Abschätzung dieser Problema- 
tik wird erschwert durch das begrenzte Wissen über 
die Epidemiologie der HlV-Infektionen und der AIDS- 
Krankheit. Insbesondere müssen folgende Parameter 
noch erarbeitet werden: 

— das pathogenetische Potential der HIV-Typen und 
ihrer Untervarianten; 

— die Rolle von Kofaktoren beim Erwerb einer HIV- 
Infektion und deren Bedeutung hinsichtlich des 
weiteren Kr ankheits Verlaufs; 

— welcher Anteil der HlV-Infizierten AIDS entwik- 
keln wird und in welchem Zeitrahmen dies ge- 
schieht; 

— die Wahrscheinlichkeit einer vertikalen HlV-Über- 
tragung von der infizierten Mutter auf ihr Kind 
in utero, während der Geburt und beim Stillen; 

— die Wahrscheinlichkeit einer horizontalen HIV- 
Übertragung vom Mann auf die Frau und umge- 
kehrt; 

— die sexuellen Verhaltensmuster und ihre Beein- 
flußbarkeit in den jeweiligen Gesellschaften sowie 

— die Veränderung der Infektiosität von HlV-Infi- 
zierten während der Inkubations- und Latenzzeit. 

Die außerordentlich variable und lange Inkubations- 
zeit von AIDS bedeutet, daß sich imser epidemiologi- 
sches Wissen nur langsam durch entsprechende 
Langzeitstudien vervollständigen wird. Diese Unter- 
suchungen müssen in den Entwicklungsländern 
selbst durchgeführt werden, da die Erkenntnisse aus 


9.3.2.3 Der deutsche Beitrag 

Seit 1987 wird das Uganda Virus Research Institute 
(UVRI) in Entebbe mit Hilfe der GTZ zu einem unab- 
hängigen nationalen Referenzlabor für HIV-Diagno- 
stik ausgebaut. Mit der Einleitung der 3. Projektphase 
(Etabherung von virusproduzierenden Zellkulturen, 
Virusisolation und Viruspurifikation) ist inzwischen 
begonnen worden. Mit der praktischen Durchführung 
des Vorhabens ist das Max-von-Pettenkof er-Institut in 
München beauftragt. 

Ab Mitte 1990 wird neben der Fortführung dieser 
Maßnahmen unsere bilaterale Unterstützung auf die 
Westregion Ugandas ausgedehnt. Die Aktivitäten mit 
den Schwerpunkten Aufklärung, epidemiologische 
Überwachung imd Counterparttraining sollen in das 
dortige GTZ-Basisgesundheitsprojekt integriert wer- 
den. 


US-amerikanischen und europäischen Studien nicht 
ohne weiteres übertragbar sind. Diese Informationen 
wären aber erforderhch, um eine genaue epidemiolo- 
gische Prognose hinsichtlich Krankheitszahlen und 
Infektionsausbreitung machen zu können. 

Im Gegensatz zu den sozialen und Ökonomischen 
Auswirkungen, die sich bereits heute abzeichnen, 
werden sich die demographischen Auswirkungen der 
AIDS-Pandemie in den Entwicklimgsländern erst in 
vielen Jahren verstärkt zeigen. Die spezielle Alters- 
struktur und die hohen Geburtsraten in Afrika südlich 
der Sahara werden die zu erwartenden AIDS-Toten in 
den kommenden Jahrzehnten noch kompensieren. 
Nur wenn sich die HlV-Infektion völlig ungehindert 
auch in den ländlichen Gebieten ausbreiten sollte, 
könnte es potentiell zu einem Bevölkerungsschwund 
in diesen Ländern kommen. 

Die größte Herausforderung an alle AIDS- Programme 
ist daher, die Transmission von HIV soweit wie mög- 
hch zu reduzieren. Irgendwann wird es dann einen 
endemischen Stand der Infektion geben. Das Niveau 
hängt von der Effektivität der AIDS-Präventionspro- 
gramme ab. 


9.4.1 Studien über die Verbreitung von AIDS und 
der HlV-lnfektion in unterschiedlichen 
Personengruppen (Surveillance und 
Monitoring)*) 

In den meisten nationalen AIDS -Präventionsprogram- 
men ist die Überwachung der Verbreitung von AIDS 
bzw. HlV-Infektion fester Bestandteil der Aktions- 
pläne. Die so gewonnenen epidemiologischen Daten 

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 378 
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können als Indikatoren dienen, in welchem Maße 
HlV-Übertragungen in den jeweihgen Zielgruppen 
verlangsamt werden konnten und inwieweit die spe- 
zifischen Aufklärungsmaßnahmen gegriffen haben. 

Mangelhafte klinische Diagnostik und unzureichende 
Meldesysteme beeinträchtigen die Aussagekraft der 
Statistik jedoch sehr. Darüber hinaus können AIDS- 
Fälle ledighch Informationen über die Verteilung und 
das Ausmaß von HlV-Infektionen in der Vergangen- 
heit liefern. 

Für den Entwurf, die Umsetzung und die Evaluierung 
von AIDS-Präventions- und Kontrollprogrammen be- 
darf es auch der Kenntnis über das Ausmaß der Ver- 
breitung der HIV- Infektion in der Bevölkerung sowie 
deren sexuellen und sozialen Gewohnheiten. 

Serologische Überwachungssysteme erlauben die Er- 
mittlung von Prävalenz- und Inzidenzraten für die 
HIV- Infektion und sind geeignet, unters chiedhche 
Trends in verschiedenen Bevölkerungsgruppen (z. B. 
Stadt/Land) festzustellen. Die Methode des Sentinel- 
Surveillance, d. h. eine wiederholte Untersuchung in 
ausgewählten Personengruppen, die entweder reprä- 
sentativ für die Allgemeinbevölkerung sind oder einer 
sogenannten „Hochrisiko "-Gruppe angehören, bietet 
sich gerade in den Entwicklungsländern als prakti- 
kable Lösung an. Die im Zwischenbericht (Kapitel 5) 
und im Endbericht Kapitel 2 Betreuung und Versor- 
gung von symptomlos HlV-Infizierten erörterte Pro- 
blematik, die mit allen Reihenuntersuchungen auf 
HIV verbunden ist, bleibt dabei freilich unberücksich- 
tigt. 

Ein einheitlicher methodischer Ansatz würde die Er- 
gebnisse der verschiedenen Studien untereinander 
vergleichbar machen und so die Interpretation der 
Zahlen aus den jeweihgen Weltregionen erleichtern. 

9.4.2 Risikofaktor Geschiechtskrankheiten 

Von den vielfältigen kulturellen, soziopolitischen und 
sozio ökonomischen Faktoren, welche die Verbreitung 
von HIV und AIDS besonders in den Entwicklungs- 
ländern begünstigen, spielen armutsbedingte Prosti- 
tution und promiskes Verhalten eine herausragende 
Rolle. Die zunehmende Urbanisierung mit dem daraus 
resultierenden Verlust traditioneller Lebensweisen, 
Migration (Wanderbewegung), die Trennung von den 
Famüien durch Saisonarbeit und die Bürgerkriege 
sind weitere Faktoren mit destabüisierender Wirkung. 

Geschlechtskrankheiten können die Verbreitung von 
HIV wesentiich beschleunigen. Insbesondere diejeni- 
gen sexuell übertragbaren Krankheiten, welche zu 
Ulzerationen (Geschwüre und offene Wunden) im Ge- 
nitalbereich führen wie Syphüis, weicher Schanker 
(Haemophilus ducreyi) und Herpes genitahs, erhöhen 
das Risiko einer HlV-Infektion beträchthch. Das heißt, 
ulzerierende Geschlechtskrankheiten machen den 
Betroffenen sowohl empfänglicher für eine HlV-In- 
fektion, als auch infektiöser für seinen Sexualpartner. 
Maßnahmen zur Eindämmung von Geschlechts- 
krankheiten sind daher ein wesentlicher Beitrag zur 
Verminderung der HlV-Übertragung durch Sexual- 
kontakte. 


9.5 Gesundheitsdienste 

In fast allen afrikanischen Staaten südhch der Sahara 
mangelt es bei der Umsetzung von nationalen AIDS- 
Präventionsprogrammen an finanziellen Mitteln und 
auch fachhchen Kapazitäten. Das dramatische Her- 
einbrechen der HlV-Infektion und von AIDS ist für die 
Gesundheitsdienste besonders der afrikanischen Län- 
der zu einer untragbaren Belastung geworden. Auf- 
grund der wirtschaftlichen Probleme in diesen Län- 
dern mußten vielfach die Gesundheitsbudgets in den 
letzten zehn Jahren im Verhältnis zum Gesamtstaats- 
budget um 50 % gekürzt werden. Deshalb können 
bestehende Gesundheitsdienste kaum arbeiten. Sie 
müssen häufig pro Jahr mit 5,— DM pro Kopf der 
Bevölkerung auskommen. Dieser Betrag reicht nicht 
einmal für die dringendsten Bedürfnisse der kurativen 
und präventiven Versorgung aus, geschweige denn 
zur Bekämpfung einer zusätzhchen Bedrohung wie 
etwa AIDS. Diese Situation führt dazu, daß ^richtige 
Programme zur Prävention von Malaria, Diarrhö und 
anderen Infektionskrankheiten nicht angemessen 
durchgeführt werden können. 

Das fehlende Angebot zur Verhütung und Behand- 
lung von Geschlechtskrankheiten, die in enger Ver- 
bindung mit der AIDS-Epidemie stehen sowie eine 
unzureichende Familienplanung machen die fatalen 
Konsequenzen mangelhafter Gesundheitsdienste 
deutlich. 

Neben der Aufklärungs- und Erziehungsarbeit zur 
Einschränkung der sexuellen HlV-Übertragung kön- 
nen Primärgesundheitsdienste und deren Familien- 
planungskomponenten auch einen wichtigen Beitrag 
zur Verhinderung der HlV-Infektion leisten. Hier 
kommt insbesondere der Vorbeugung von — durch 
parasitäre Erkrankungen und Mangelernährung be- 
dingten — Anämien (Blutarmut) im Rahmen der Mut- 
ter-Kind-Fürsorge und der Betreuung von Sichelzell- 
kranken eine große Bedeutung zu, da so die Zahl der 
Bluttransfusionen reduziert werden kann. 


9.6 Beratung und Betreuung Betroffener 

Die Beratung und Betreuung von HIV- Infizierten und 
AIDS-Kranken sowie deren Partnern werden zuneh- 
mend einen zentralen Bestandteil von AIDS-Program- 
men bilden. Im Rahmen von Primärgesundheitspro- 
grammen wird bereits in erheblichem Umfang in Zu- 
sammenarbeit mit Dorfgesundheitshelfem das Selbst- 
hilfepotential der Bevölkerung mobilisiert. 

Besondere Bedeutung werden Selbsthilfegruppen im 
Bereich der häushchen Betreuung von Kranken 
(Home based care) gewinnen. Die vielfältigen An- 
sätze in den verschiedenen Ländern bedürfen einer 
stärkeren Förderung. 

Darüber hinaus sollten im Rahmen der Selbsthilfeför- 
derung alternative Beschäftigungsprogramme für be- 
sondere Risikogruppen, wie z. B. Prostituierte, entwik- 
kelt werden. Vorbilder dieser Art gibt es bereits in 
Kenia, Uganda und Ghana. 
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9.7 Soziale Auswirkungen 

Von Beginn an war AIDS von emotionalen und irratio- 
nalen Reaktionen begleitet. Bislang unterdrückte 
Vorurteile über Rasse, Religion, sexuelle Orientie- 
rung, Nationahtät und soziale Klasse brachen hervor. 
Gerade die Berichterstattung in der westiichen Welt 
über AIDS in Afrika hat in den betroffenen Ländern 
verständliche Emotionen ausgelöst. In diesen Zusam- 
menhang gehört auch die Diskussion um einen mög- 
hchen Ursprung von AIDS in Afrika, Dies hat wert- 
volle Zeit und Energie zu Lasten effektiver Präven- 
tionsprogramme gekostet. 

Auch die Untersuchung von Stipendiaten aus be- 
stimmten Ländern hat zu einer heftigen Diskussion 
geführt. Dabei wurde deutiich, daß es sehr unter- 
schiedhche Praktiken gibt. Wenn Untersuchungen 
gefordert werden, erfolgen diese weniger zum Schutz 
der deutschen Bevölkerung vor Infektionen, sondern 
um zu erreichen, daß nur gesunde Personen das Er- 
lernte in ihren Ländern nutzbringend einsetzen kön- 
nen. Aufgrund der langen Inkubationszeit erscheint 
dies aber zu weitgehend, da grundsätzlich ähnhche 
Bedenken bei anderen Risikofaktoren wie Überge- 
wicht, Bluthochdruck, Diabetes etc. nicht geltend 
gemacht werden. (Siehe hierzu auch 6. Kapitel AIDS 
und Recht, Unterabschnitt 10 Ausländerrecht und 
AIDS). 

Die in der Entwicklungshilfe tätigen Organisationen 
müssen in den jeweiligen Ländern ein Vertrauensver- 
hältnis schaffen, damit die geplanten Bekämpfungs- 
programme erfolgreich durchgeführt werden können. 
Das in der Presse und wenig seriösen Publikationen 
immer wieder beschworene Aussterben großer Popu- 
lationen in Afrika ist wenig hilfreich bei der Entwick- 
lung rationaler Präventionsstrategien. 

AIDS ist ebenso ein soziales Problem. Es besteht kein 
Zweifel, daß bei einem unkontroUierten Fortschreiten 
von AIDS in den Entwicklungsländern deren soziale 
und ökonomische Strukturen äußerst gefährdet sind. 
AIDS betrifft gerade die bevölkenmgspohtisch so 
wichtige Altersgruppe der 20- bis 40jährigen, und hier 
vor allem die pohtisch, wirtschaftlich und soziokultu- 
rell maßgeblichen Ehten in den Städten. Das wird für 
die Familie schlimme Auswirkungen haben. 

Wirtschaftlich bedeutend kann die Tatsache werden, 
daß besonders Männer mit überdurchschnitüicher Bil- 
dung stärker von HlV-Infektionen betroffen sind. 
Auch ist zu erwarten, daß AIDS in absehbarer Zeit in 
den besonders betroffenen städtischen Gebieten in 
der Altersgruppe von 20 — 40 Jahren zur häufigsten 
Todesursache wird, wie auch heute schon in New 
York. 

AIDS kann zu massiven sozialen Spannungen führen. 
Es bedarf großer Anstrengungen, damit AIDS-Patien- 
ten und HlV-Infizierte nicht aus der Gesellschaft oder 
der Familie ausgegrenzt werden. Das ist in Afrika 
besonders wichtig, weil die Gesundheitssysteme nicht 
einmal ansatzweise in der Lage sind, die AIDS -Patien- 
ten in Gesundheitseinrichtungen zu behandeln oder 
zu pflegen. Home care in der Familie ist die einzige 
Alternative. 


In Uganda sind die sozialen Auswirkungen der AIDS- 
Epidemie bereits besonders deutiich sichtbar. Allein 
in der Südregion wird die Zahl der AIDS- Waisen auf 
20 000 geschätzt. Solange es geht, werden diese Kin- 
der im erweiterten Familienkreis aufgenommen. Doch 
mit dem Tod des Ernährers sind diese Familien der 
Verelendung preisgegeben. 


9.8 Aufklärung 

Erfahrungen in Tansania belegen, daß das Wissen um 
AIDS — wenn auch nicht in allen Details immer ganz 
korrekt — in der Bevölkerung erstaunlich weit vorge- 
drungen ist. Dies deckt sich auch mit Erfahrungen aus 
anderen Ländern. Es bleibt jedoch schwierig, die be- 
drohlichen Dimensionen der AIDS-Epidemie zu ver- 
mitteln. Große Hoffnungen werden dabei in Aufklä- 
rungssonderprogramme für die Schulen gesetzt. Eine 
soziokulturell angepaßte Unterrichtung von Schiükin- 
dern — noch bevor sie sexuell aktiv werden — kann 
als Präventionsmaßnahme gar nicht hoch genug ein- 
geschätzt werden, da die Änderung des Sexualverhal- 
tens ein langwieriger Prozeß ist. 

Bedingt durch die lange Latenzzeit zwischen Infek- 
tion und Ausbruch der Krankheit erscheint der afrika- 
nischen Öffentiichkeit und auch manchem Pohtiker 
die Bedrohung nicht besonders akut. Vielfach wird 
AIDS noch als reine Angelegenheit des Gesundheits- 
ministeriums angesehen. Andere Ministerien, insbe- 
sondere Erziehungsministerien, die eigentiich beson- 
ders gefordert wären, fühlen sich derzeit kaum ange- 
sprochen. In vielen Regionen behindert auch die Ta- 
buisierung von Sexuahtät die Aufklärungsarbeit. 

Die Akzeptanz von AIDS-Programmen wird dadurch 
erschwert, daß sichtbare Erfolge nur langfristig er- 
kennbar werden. Bedingt durch die lange Latenzzeit 
von AIDS würde auch ein ab sofort effektives Inter- 
ventionsprogramm erst in fünf bis sieben Jahren zur 
Verlangsamung des Anstiegs der Zahl der AIDS-Fälle 
führen. Es ist zu befürchten, daß die unabwendbare 
drastische Zunahme von AIDS- Fällen in den kom- 
menden Jahren zur Resignation führt. 

Dazu kommt die Angst vieler Länder vor dem Erliegen 
des Tourismus oder ausländischer Investitionen, die 
Angst eigener Fachleute vor der Ansteckung und die 
Verknüpfung von AIDS mit persönhcher Schuld so- 
wohl in christlichen wie auch in animistischen Glau- 
bensformen. 

Die Erforschung des sozialen Umfelds von AIDS ist 
zweifellos in den ersten Jahren vernachlässigt wor- 
den. Zu stark war die Konzentration auf die Epidemio- 
logie im klassischen Sinne, das Zählen von Fällen, 
Inkubationszeiten und die Pathogenität ausgerichtet. 
So wichtig Erkenntnisse in diesen Bereichen auch 
sind, reicht unser Wissen bereits aus, um konkrete und 
wirksame Präventionsprogramme zu initiieren. 

Im Hinblick auf laufende und geplante Familienpla- 
nungsprogramme erfordert die AIDS-Epidemie ein 
Umdenken. Konflikte ergeben sich aus der bisher 
nicht eindeutig belegten Vermutung, daß bei der An- 
wendung von Spiralen (IUP, Intrauterinpessar) und 
hormonellen Kontrazeptiva eine erhöhte Übertra- 
gungswahrscheinlichkeit bestehen könnte. 
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Gleichzeitig haben Kondome im Rahmen von Famili- 
enplanungsprogrammen in Afrika meist zu wenig 
Aufmerksamkeit erhalten. Kondome werden künftig 
eine wesentiich größere Rolle in AIDS-Präventions- 
und Famüienplanungsprogrammen erhalten, obwohl 
eine flächendeckende Versorgung große, z. T. heute 
unlösbar erscheinende Probleme aufwirft. Problema- 
tisch sind auch die relativ hohen Kosten (Verbraucher- 
preis etwa 10 Pfennig pro Stück) und die Schwierig- 
keiten bei der Verteilung an die Zielgruppen. In 
Afrika zeigt sich dennoch schon jetzt eine verstärkte 
Nachfrage. 


9.9 Forschung in Interventionsprogrammen 

Auffallend ist die Tatsache, daß sich ein großer Teil 
der Forschungsprogramme bislang auf die HIV-Epi- 
demiologie im weiteren Sinne konzentriert und, sich 
wie eine WHO-Analyse feststellte, nur 2 % der Frage- 
stellungen mit Interventionsstrategien befassen. Die 
für die Länderinterventionen zuständigen Organisa- 
tionen wie WHO und GTZ wenden über 50 % ihrer 


III. Empfehlungen 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bun- 
destag, die Bundesregierung zu ersuchen, in der 
multi- und bilateralen Zusammenarbeit mit Ländern 
der Dritten Welt nach folgenden Leitiinien zu 
verfahren; 


9.11.1 

Programme zur Prävention und Bekämpfung von 
AIDS sind langfristig und unter sorgfältiger Beach- 
tung ethischer Grundsätze zu konzipieren. 


9.11.2 

Programme zur Prävention und Bekämpf img 
von AIDS sind — wo immer möglich — in beste- 
hende Gesundheits- und Selbsthilfestrukturen einzu- 
bauen. 


9.11.3 

Die primäre Vorbeugung und Information bleibt die 
wichtigste Bekämpfungsmaßnahme, da zur Zeit we- 
der eine effektive Therapie noch ein Impfstoff zur Ver- 
fügimg stehen imd auch in nächster Zeit nicht zu 
erwarten sind. 


Mittel für die Prävention auf. Die Grenze zwischen 
Forschung und Prävention ist allerdings fließend, wie 
das Beispiel der KAP-Studien (Knowledge-attitude- 
practice- Studien) zeigt. Durch sie werden in der Be- 
völkerung so wichtige Parameter wie das Wissen um 
die Übertragungswege von HIV, die Akzeptanz von 
Kondomen sowie Änderungen des Sexualverhaltens 
erforscht, die für die Planung und Durchführung von 
Aufklärungsprogrammen eine unerläßhche Voraus- 
setzung darstellen. 


9.10 Geberkoordinierung 

Die Kooperation der verschiedenen Geber ist trotz der 
koordinierenden Rolle der WHO weiterhin eine 
schwierige Aufgabe. Es besteht ein erhebhcher Koor- 
dinierungsbedarf zwischen den WHO-, den bilatera- 
len und den kirchhchen Unterstützungsmaßnahmen. 
Die Empfängerländer selbst haben große Schwierig- 
keiten, die vielfältigen, häufig zu kurzfristig ausgeleg- 
ten Hilfsprogramme zu steuern. 


9.11.4 

Bei begrenzten Mitteln hat die Förderung der Ent- 
wicklung und Durchführxmg von Interventionsstrate- 
gien und -Programmen Vorrang vor der Unterstüt- 
zung epidemiologischer und anderer wissenschaftli- 
cher Projekte. 


9.11.6 

Der Mangel an soziologischen, ethnologischen und 
sexualpsychologischen Studien erschwert die Ent- 
wicklung von Strategien in einem so sensiblen Be- 
reich wie der AIDS-Aufklärung. Entsprechende Un- 
tersuchimgen und Studien müssen dringend nachge- 
holt werden. Wo immer möghch, ist hierbei auf lokales 
Know-how zurückzugreifen. 


9.11.6*) 

Studien über die Verbreitung von AIDS (Sentinel-sur- 
veillance) in imterschiedlichen Personengruppen sind 
zu fördern. Damit können Aussagen über den Trend 
der Ausbreitimg der HlV-Infektion in den jeweiligen 
Zielgruppen gemacht und die Effizienz der eingelei- 
teten Präventionsmaßnahmen evaluiert werden. Die 
ethischen imd sicherheitstechnischen Probleme aller 
Reihenuntersuchimgen auf HIV-Antikörper müssen 
beachtet werden. 


*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 378 
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Dabei sind einheithche methodische Ansätze anzu- 
streben, um die Ergebnisse von epidemiologischen 
Erhebungen aus verschiedenen geographischen Re- 
gionen miteinander vergleichen zu können. 


9 . 11.7 

Geschlechtskrankheiten, insbesondere solche, die zu 
ulzerativen Verändeumgen im Genitalbereich füh- 
ren, können wesenthch zur Verbreitung von HIV bei- 
tragen. Programme zur Eindämmung von sexuell 
übertragbaren Krankheiten müssen integraler Be- 
standteil von AIDS-Bekämpfungsmaßnahmen sein 
und sind daher verstärkt zu unterstützen. 


9 . 11.8 

Die Anwendung von Kondomen ist besonders bei 
Gruppen mit häufigem und wechselndem Ge- 
schlechtsverkehr, auch im Hinblick auf die Vermei- 
dung anderer Geschlechtskrankheiten, zu förden. Wo 
immer ökonomisch sinnvoll und entsprechende Qua- 
litätskontrolle vorhanden, sind Länder auch bei der 
Errichtung eigener Produktionsstätten für Kondome 
zu unterstützen (z. B. in Südostasien). 


9 . 11.9 

Die Gesundheitssysteme in Entwicklungsländern 
— vor allem in Afrika — müssen gestärkt werden. 
Besonders dringlich ist der Aufbau von Primärgesund- 
heitsdiensten. Hierzu sollte die Bundesregierung zu- 
sätzliche Mittel zur Verfügung stellen. Wenn ausrei- 
chend qualifiziertes Fachpersonal zur Verfügung 
steht, aber nicht adäquat vergütet werden kann, soll- 
ten vorübergehend auch Gehaltskosten übernommen 
werden. 


9 . 11.10 

Um eine Behandlung opportunistischer Infektionen 
zu gewährleisten, muß die Ausstattimg der Kranken- 
häuser und primären Gesundheitsdienste mit Medi- 
kamenten erheblich verbessert werden. 


9 . 11.11 

Die hohe Zahl der HlV-Inf ektionen und AIDS-Erkran- 
kungen erfordert eine wesentlich bessere Ausstattimg 
der Krankenhäuser und Primärgesundheitsdienste 
mit Hilfsmitteln, z. B. Handschuhe, sterilisierbaren 
Spritzbestecken, Sterilisatoren etc. 


9.11.12 

Neben Investitionskosten müssen Geber sich zu- 
nächst an den laufenden Kosten für den Betrieb von 
Gesundheitsdiensten beteiligen, da die besonders von 
AIDS betroffenen Länder bei den wirtschaftiichen 


Rahmenbedingungen derzeit nicht einmal in der Lage 
sind, die bestehenden Dienste einigermaßen auf- 
rechtzuerhalten. 


9 . 11.13 

Die Förderung von Selbsthilfegruppen und anderen 
Nichtregierungsorganisationen zur Betreuung von 
AIDS-Kranken in der Familie (Home based care) ist 
angesichts der prognostizierten Fallzahlen vordring- 
lich. 


9 . 11.14 

Die Abstimmung der verschiedenen Gebermaßnah- 
men ist im Rahmen des Global Programme on AIDS zu 
verbessern. Dabei muß die Koordinierung vor allem in 
den Ländern selbst liegen. Die Zusammenarbeit in 
den nationalen Programmen ist von entscheidender 
Bedeutung und ist dementsprechend zu unterstüt- 
zen. 


9 . 11.15 

Kirchliche und nicht kirchliche Organisation sollten 
über Zeitstellen weiterhin gefördert werden, um die 
breite Präsenz von motivierten, relativ krisenstabilen 
einheimischen und externen Mitarbeitern zu nut- 
zen. 


9 . 11.16 

Ausländische Stipendiaten sollten entsprechend den 
Empfehlungen der WHO nicht mehr auf HIV-Antikör- 
per untersucht werden, da diese Untersuchung keine 
epidemiologische Bedeutung hat und ungeeignet ist, 
den Erfolg eines Stipendiums zu prognostizieren. 


9 . 11.17 

Tropeninstitute und entsprechende Kliniken in der 
Bundesrepublik Deutschland sind durch eine gezielte 
Förderung in den Stand zu versetzen, an internationa- 
len Forschungsvorhaben, die die Dritte Welt betref- 
fen, teilzunehmen. Problembereiche wie eine verbes- 
serte khnische Diagnostik und Behandlung von AIDS 
bei Erwachsenen und Kindern in den Entwicklungs- 
ländern müssen dabei Vorrang haben. 


9 . 11.18 

Aufgrund des erheblichen Mangels an eingearbeite- 
tem Fachpersonal in unterentwickelten Ländern ist 
eine großzügige Vergabe von Stipendien an einheimi- 
sche Ärzte und anderes Fachpersonal zu organisieren, 
die ihrerseits nach ein bis zwei Jahren Tätigkeit in der 
Bundesrepublik Deutschland qualifiziert sind, eine 
sachgerechte Betreuung und Versorgung von AIDS- 
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Kranken oder professionelle Aufklärungsarbeit in ih- 
ren Heimatländern durchzuführen. 

Auch der Einsatz von deutschen Ärzten und medizini- 
schem Hilfspersonal ist durch Zusatzausbildung im 
tropenmedizinischen und soziokulturellen Bereich für 
den Einsatz in unterentwickelten Ländern vorzuberei- 
ten. 


9 . 11.19 

Im politischen Dialog mit Ländern der Dritten Welt 
ist darauf hinzuwirken, daß dort, wo private Träger 


von Schulen HlV-präventive Sexualerziehimgspro- 
gramme nicht zulassen, diese außerhalb der Schulen 
durchgeführt werden. 


9 . 11.20 

In bilateralen Kontakten ist die Situation HlV-Positi- 
ver und AIDS-Kranker oder der jeweüigen Hauptbe- 
troffengruppen (z. B. Homosexuelle, Prostituierte) an- 
zusprechen und gegebenenfalls auf die Respektie- 
rung der Menschenrechte dieser Gruppen hinzuwir- 
ken. 
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ABSCHNITT D 

Minderheitenvoten/Sondervoten 


Sondervotum zum Endbericht der Enquete- 
Kommission zur Bekämpfung der Immunschwäche 
AIDS, Abg, Eimer (FDP), Seite 32 ff.: 


Die Ergebnisse kritisch werten 

Die Enquete-Kommission zur Bekämpfung der Im- 
munschwäche AIDS sollte Entscheidungshilfen für 
die Pohtik vorbereiten und dazu Fakten und Wissen 
sammeln und Empfehlungen geben. 

Wir stehen erst am Anfang der Entwicklung dieser 
Krankheit und ebenso am Anfang der Erkenntnisse 
über diese Krankheit. Der Umfang und die Art des 
Berichts der Kommission könnte aber den Eindruck 
erwecken, daß in vielen Fällen gesicherte Erkennt- 
nisse über die Krankheit und über das notwendige 
menschliche, persönliche und politische Verhalten 
vorliegen würden. 

Selbst in der Zeit der Beratung dieser Kommission 
sind viele neue Erkenntnisse gewonnen worden, alte 
Erkenntnisse mußten als falsch umgestoßen werden. 

Alle Erkenntnisse der Menschen sind begrenzt. Was 
heute für wahr gehalten wird, kann sich morgen als 
falsch herausstellen. Deswegen ist es besonders wich- 
tig, daß alle Aussagen der Kommission kritisch behan- 
delt werden, insbesondere je weiter die Zeit fort- 
schreitet. 

So ist es nicht verwunderlich, daß manche Entschei- 
dungen, manche Empfehlungen besonders schwer 
gefallen sind. Eine war z. B., ob HlV-infizierte Kinder 
in normale Kindergärten gehen dürfen. Die Mehrheit 
der Kommission hat dies bejaht. Nach heutiger Er- 
kenntnis ist dies wohl richtig, vor allem, wenn man 
wegen der sehr geringen Ansteckungsgefahr die Kin- 
der vom normalen Leben ausschließt. Aber es lebt sich 
schwer mit der Sorge, daß diese Empfehlung mögli- 
cherweise falsch sein könnte. Dieses Beispiel zeigt, 
wie wichtig es ist, daß alle Erkenntnisse und Empfeh- 
lungen, die in dem Bericht der Enquete-Kommission 
niedergelegt sind, regelmäßig kritisch überprüft wer- 
den. 

Eine Erkenntnis scheint sehr sicher zu sein, nämlich 
daß eine Ansteckung im normalen sozialen Leben 
nicht stattfindet. Dies gibt uns die Möglichkeit, Infi- 
zierten und Kranken unbefangen entgegenzutreten, 
obwohl über die Übertragungswege und -Wahr- 
scheinlichkeiten volle Klarheit noch nicht besteht. 
Dies zeigt der Bericht sehr deutlich, demgegenüber 
werden aber die Möghchkeiten, sich durch Safer sex 
zu schützen, geringer angesehen. 


Gliederung, Umfang, Wertung 

Die Kommission ist der Versuchung erlegen, zu viel 
und zu umfangreich zu berichten. Der Zweck und das 
Ziel dieser Enquete-Kommission, dem Bundestag eine 
Entscheidungshilfe zu liefern, wird dadurch er- 
schwert. Denn nur wenige Abgeordnete werden sich 
aus Zeitgründen in dem notwendigen Umfang mit 
dem Thema beschäftigen. Eine Zusammenfassung al- 
ler Empfehlungen auf der einen Seite und der Wis- 
sensvermittlung auf der anderen Seite hätte das Le- 
ben wahrscheinlich erleichtert, aber es muß selbstkri- 
tisch zugegeben werden, daß diese Erkenntnis erst 
kam, als die Fülle des Materials vorlag. 

Obwohl die einzelnen Kapitel zum überwiegenden 
Teil meine Zustimmung fanden, erhielt der Gesamt- 
bericht durch eine unterschiedliche Länge der ver- 
schiedenen Meinungen andere Gewichte als es wün- 
schenswert wäre. Die zentralen Aussagen für den po- 
litisch Handelnden kommen nicht deutlich zum Aus- 
druck. Abweichende Meinungen sind in diesem Be- 
richt sowohl im Text als auch als Minderheitenvoten 
am Ende enthalten. Selbst wer den Text insgesamt 
hest, kann sich mit einem Überblick schwertun. 


Konflikt zwischen Grundrechten 

Ein wichtiger Grundsatz, auf den im Bericht nicht 
deutlich genug hingewiesen wird, ist die Tatsache, 
daß wir bei der Immunschwäche AIDS stärker und 
schmerzlicher darauf hingewiesen werden, daß wir 
immer im Konflikt zwischen verschiedenen Grund- 
rechten stehen. Hier geht es vor allem um das Recht 
der freien Entfaltung der Persönlichkeit, das informa- 
tioneile Selbstbestimmungsrecht (Artikel 2 Abs. 1 
Grundgesetz) und auf das Recht auf Leben und kör- 
perhche Unversehrtheit (Artikel 2 Abs. 2 Grundge- 
setz), Hier kommt in der allgemeinen Diskussion zu 
kurz, daß im Zweifelsfall der Schutz des Lebens und 
der Gesundheit das höherwertige Rechtsgut sein muß, 
denn schon Artikel 2 Abs. 1 des Grundgesetzes grenzt 
das Recht auf die freie Entfaltung der Persönlichkeit 
ein, soweit „nicht die Rechte anderer verletzt" wer- 
den. 

Der liberale Grundsatz: „Meine Freiheit hört dort auf, 
wo die des Nächsten beginnt" muß auch beim Um- 
gang mit der Immunschwäche AIDS berücksichtigt 
werden. 

Die Kehrseite der Freiheit ist für Gesunde und Kranke 
die Verantwortung für sich selbst, aber vor allem auch 
für andere, die die Freiheit meines Handelns begren- 
zen kann. 


335 




Drucksache 11/7200 


Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


Der HIV-Antikörpertest 

Von allen notwendigen Aussagen zur Beratung beim 
Test geht die notwendige klare Aussage unter — von 
einem Teil der Kommission gewollt — , daß der freiwil- 
hge Test stärker propagiert werden muß. Als ein Ar- 
gument gegen den Test wurde angeführt, daß ein 
negativer Test eventuell als Freibrief verstanden wer- 
den, hingegen ein positiver Test die Infektion auch 
nicht mehr rückgängig machen könne. Demgegen- 
über muß betont werden, daß natürlich ein Testergeb- 
nis nicht in die Vergangenheit wirkt, aber in die Zu- 
kunft wirken muß und dies auch kann. Jeder, der sich 
testen läßt, ist Empfänger der Präventionsbotschaft. 
Der Schluß, den er bei einem HlV-negativen Ergebnis 
zieht, wird nicht der sein: Mir kann nichts passieren. 
Sondern: Ich bin noch einmal davongekommen, es 
lohnt sich, sich vorzusehen. 

Ein positiver Test kann mir zwar nicht mehr helfen, 
aber mich bewahren, andere anzustecken. Es muß 
davon ausgegangen werden, daß das definitive Wis- 
sen um die eigene Infektion in den meisten Fällen die 
Verantwortung stärken wird und zu einem anderen 
Verhalten führt, denn trotz Kondom ist Ansteckung 
nicht völlig auszuschließen. Wer infiziert ist oder an- 
nehmen muß, daß er infiziert ist, muß seinen Partner 
informieren. Das Recht auf informationeile Selbstbe- 
stimmung hat gegenüber dem Recht auf körperliche 
Unversehrheit zurückzustehen. Wer verantwortlich 
handeln will, muß sich vor allem wegen der Sicherheit 
seines Partners oder seiner Partner testen lassen. 

Anonyme Tests sind nötig, um verläßliche Daten über 
die Durchseuchung der Bevölkerung zu erhalten. Die 
heutige anonyme Labormeldepflicht bringt dies nicht, 
weil wir nur wissen, wieviele Testergebnisse positiv 
sind, nicht wieviele Mehrfachtestungen vorgenom- 
men werden und wieviele Personen sich insgesamt 
testen lassen. Wenn man aber von einem Bruch nur 
den Zähler, nicht aber auch den Nenner kennt, kann 
man Prozentzahlen nicht errechnen. 

Für den Krankenhaus- und Pflegebereich wäre dem 
Pflegepersonal zu empfehlen, sich regelmäßig testen 
zu lassen, um im Falle einer Ansteckung Ansprüche 


zu sichern. Auch der Schutz der Patienten vor Anstek- 
kung durch Pflegepersonal könnte so noch weiterge- 
hend gewährleistet werden. 

Sicherheit vor Ansteckung 

Der Bericht beschreibt zutreffend, daß sich jeder 
schützen muß und daß das Kondom zur Zeit der beste 
Schutz ist. Aber der Bericht kann einen Eindruck her- 
vomifen, der einen oberflächlichen Leser die Sicher- 
heit des Kondoms überschätzen läßt. Dabei spielt es 
keine Rolle, ob die mangelnde Sicherheit durch An- 
wendungsfehler oder technische Defekte kommt. 

Darüber hinaus hat die Anhörung über die Makropha- 
gen ergeben, daß eine Ansteckung über Schleimhaut- 
kontakte, also z. B. beim intensiven Zungenkuß, nicht 
ausgeschlossen werden kann. Dagegen wird argu- 
mentiert, daß es keinen epidemiologischen Nachweis 
für Ansteckungen über diesen Weg gibt. Das kann 
sein, aber es gibt auch keine Untersuchung darüber. 
Jeder, der Verkehr hat, hat auch Schleimhautkon- 
takte über Küsse. Welchen Weg die Infektion gegan- 
gen ist, läßt sich noch nicht nachweisen. Obwohl die 
Propagierung der Treue als allgemeine Präventions- 
botschaft sicher unreahstisch und imbrauchbar ist und 
Liberale auch keine moralischen Vorschriften aufstel- 
len wollen und dürfen, kann nicht deutlich genug 
gesagt werden, daß zur Zeit der einzige zuverlässige 
Schutz vor AIDS die beiderseitige Treue ist. Wer in 
Promiskuität lebt, kann durch Kondome sein Risiko 
verringern, aber nicht die Gefahr der Ansteckung 
völlig ausschließen. 

Bundesseuchengesetz und Gesetz zur Bekämpfung 
von Geschlechtskrankheiten 

Fachleute betonen, daß beide Gesetze veraltet und 
überholt seien. Dementsprechend werden beide als 
untauglich bei der Bekämpfung von AIDS bezeichnet. 
Andererseits hat die Kommission in unterschiedlichen 
Kapiteln Empfehlungen gegeben, die von Infizierten 
bestimmtes Verhalten verlangen. Dem Gesetzgeber 
wird empfohlen, beide Gesetze zu überarbeiten und 
durch ein neues einheitiiches Gesetz zu ersetzen. 


Minderheiten-ZSondervoten zum 2. Kapitel 

„Beratung und Betreuung von symptomlos HlV-lnfizierten“ 


Zöllner, dem sich Abg. Becker (CDU/CSU), 

Abg. Blank (CDU/CSU), Abg. Eimer (FDP), Gallwas, 
Abg. Geis (CDU /CSU), Spann und Stille 
angeschlossen haben zu 1.2.1, Seite 61 ff.: 

Der HIV-Antikörpertest 

Seine Aussagekraft, epidemiologische Bedeutung 
und Bedeutung für den Infizierten 

1. Die Aussagekraft des HIV-Antikörpertests 

Wie bei allen diagnostischen Maßnahmen kommt es 
auch beim sorgfältig durchgeführten HIV- Antikörper- 


test sowohl zu falsch-negativen als auch zu falsch- 
positiven Befunden. Folgt man den Angaben der Her- 
steller zur technischen Testverläßhchkeit, so bleiben 
0,5% der HIV-Befunde unentdeckt. Andererseits 
kann es unter den gleichen Voraussetzungen bei 
20 000 Tests im statistischen Mittel einmal zu einem 
falsch-positiven Befund kommen. Die falsch-negati- 
ven bzw. falsch-positiven Befunde sind in der Gesamt- 
heit der Untersuchungen durch Testwiederholungen 
nicht zu ehmieren. Nur eine Verbesserung der Tests 
bezüglich Sensitivität und Spezifität (Definition siehe 
unten) kann dies ändern. Die weiteren Erörterungen 
gehen von den eben genannten Vorgaben für Sensiti- 
vität und Spezifität aus, obwohl neuere Befunde aus 
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Deutschland darauf hinweisen, daß die Spezifität der 
Testung deutlich besser als 1:20 000 ist. 

Betrachtet man risikoarme Bevölkerungsgruppen 
(z. B. Blutspender, alte Menschen oder Kinder) so ist 
das Risiko, infiziert zu sein, a priori vermutlich unter 
1:20 000, Untersucht man solche Gruppen isoliert, so 
hat ein positives Testergebnis, selbst wenn es bestä- 
tigt wird, nur einen beschränkten Aussagewert, weil 
die Aussagekraft eines positiven Testergebnisses (po- 
sitive predictive value) bei einer a priori Wahrschein- 
lichkeit von 1:20 000 weniger als 50% beträgt. 
(Selbstverständlich kann der Wert des Testergebnisse 
durch eine individuelle Risikoanamnese erhöht bzw. 
verringert werden.) Für jede einzelne Analyse gilt 
ebenso selbstverständlich, daß die Wahrscheinlich- 
keit eines falsch-positiven Testergebnisses unter den 
obengenannten Vorgaben 1:20 000 beträgt. 

Aufgrund des Lehrsatzes von Bayes (1764) errechnet 
sich die „Treffsicherheit" (predictive value) aufgrund 
von Sensitivität und Spezifität (— Testqualität) in Ab- 
hängigkeit von der gegebenen a priori Wahrschein- 
lichkeit (= Prä Valenz). Sensitivität und Spezifität gel- 
ten als prävalenzunabhängige, testimmanente Grö- 
ßen und ergeben sich aus der allgemeinen Entschei- 
dungsmatrix, der Vierfeldertafel: Sensitivität als die 
Wahrscheinlichkeit eines positiven Ergebnisses bei 
Vorliegen der Erkrankung, Spezifität als die Wahr- 
scheinlichkeit eines negativen Ergebnisses bei Nicht- 
vorliegen der Erkrankung. 


Referenz-Methode 



krank 

nicht krank 

positiv 

positiv 

falsch-positiv 

negativ 

falsch-negativ 

negativ 


alle Kranken 

alle Nichtkranken 


Bei medizinischen Überlegungen interessiert in erster 
Linie die Vorhersagewahrscheinlichkeit eines Testes, 
die auch als prädiktiver Wert bezeichnet wird. (Die 
Nomenklatur ist in diesem Bereich sehr uneinheit- 
lich.) Berechnet man den prädiktiven Wert eines posi- 
tiven Testes (Anteil aller richtig positiven Ergebnisse 
an allen positiven Ergebnissen) in Abhängigkeit von 
der Prävalenz, so ergeben sich die Zahlen der folgen- 
den Tabelle. 


Prädiktive Werte bei verschiedenen Prävalenzen, 
— bei einer Sensitivität von 99,5% und einer 
Spezifität von 99,995% - 


Prävalenz Prädiktiver Wert 

in Prozent* 


20 000 

0,00005 

49,87 % 

2 000 

0,0005 

90,87 % 

500 

0,002 

97,55% 

200 

0,005 

99,01 % 

100 

0,01 

99,50% 

10 

0,1 

99,95% 


•) Kommastellen werden lediglich zur rechnerischen Ver- 
gleichbarkeit angegeben. 


Über die Prävalenz lassen sich folgende verbindliche 
Aussagen machen. In der Bundesrepublik Deutsch- 
land (einschließlich Berlin West) wurden laut BGA- 
Zahlen bis Januar 1990 36 709 HlV-Infektionen (ohne 
Doppelmeldungen) festgestellt, ein Siebtel davon bei 
Frauen. Daraus folgt, daß durchschnittiich jeder 2 000. 
Bewohner der Bundesrepublik Deutschland mit HIV 
infiziert ist. Hieraus wiederum folgt, daß für diese Po- 
pulation, als Untersuchungseinheit betrachtet, der 
prädiktive Wert des positiven HIV- Antikörpertests 
bereits bei 91 % liegt. 

Weiter oben wurde festgestellt, daß bei risikoarmen 
Bevölkerungsgruppen (1:20 000) ein positives Tester- 
gebnis statistisch gesehen wenig Aussagekraft be- 
sitzt. Da aber das obengenannten Beispiel von 
1:20 000 die Durchschnittswerte der Bundesrepublik 
Deutschland nicht deckt, muß es als irrelevant ange- 
sehen und kann nicht als Grundlage weiterer Überle- 
gungen verwendet werden. Bereits jeder 2 000. Be- 
wohner der Bundesrepublik Deutschland ist HlV-infi- 
ziert. Da es risikoarme Bevölkerungsgruppen gibt, 
muß es auch Bevölkerungsgruppen geben, die risiko- 
reich sind, in denen also die Infektion häufiger als 
1:2 000 ist. 

Geht man davon aus, daß nur ein geringer Teil der 
Bewohner der Bundesrepublik Deutschland risiko- 
reich lebt, dann muß für diese Gruppe die Prävalenz 
entsprechend höher angesetzt werden (z. B. um Fak- 
tor 10 auf 1 200), somit erhöht sich für diese der prä- 
diktive Wert des HIV- Antikörpertestes auf 99%. 
Ohne Ausweitung der einschlägigen Diskussion läßt 
sich folglich feststellen, daß in Risikogruppen der prä- 
diktive Wert des Testes außerordentlich hoch ist (95 % 
bis 99%), aber selbst in der Gesamtbevölkerung mit 
einer durchschnittlichen Prävalenz von nur 1:2 000 
bereits 91% beträgt. In der Tat sollte man zunächst 
jenen Teilen der Bevölkerung zum Test raten, in de- 
nen die vermutete Prävalenz größer als 1:2 000 ist, 
z. B. Männern im Alter zwischen 20 und 50 Jahren. Bei 
einer durchschnittlichen Prävalenz von 1:2 000 in der 
Gesamtbevölkerung ist die Prävalenz in solchen Be- 
völkerungsgruppen deutiich höher, so daß man bei 
ihnen von einem prädiktiven Wert von 95 % bis 99 % 
ausgehen darf. 

Nach diesen allgemeinen, statistischen und rechneri- 
schen Überlegungen im Zusammenhang mit dem 
Theorem von Bayes ist zu ergänzen, daß bei der Blut- 
gewinnung, dem Probentransport, bei Untersuchun- 
gen in Laboratorien tmd bei der Ergebnisübermittlimg 
Fehler geschehen können. Es ist denkbar, daß diese 
Fehler die des Testes weit übersteigen. Bei der Beur- 
teilung dieser Fehlermöglichkeiten ist jedoch zu tm- 
terscheiden zwischen solchen, welche die Zuordnung 
eines Ergebnisses zu einer Person beeinflussen, und 
solchen, welche die Zahl der negativen bzw. positiven 
Ergebnisse insgesamt beeinflussen. Für die individu- 
elle Medizin ist die Zuordnung wesentlich. Hier geht 
es meist um vermeidbare Fehler bei der Probeidenti- 
fizierung (einschließlich Transport und Ergebnisüber- 
mittlung), Für die Fragen der Epidemiologie spielen 
die genannten Fehler keine Rolle, weil es im Rahmen 
einer epidemiologischen Studie gleichgültig ist, wel- 
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eher Einzelperson welches Ergebnis zugeordnet wird. 
Im übrigen ist es durchaus möglich, die Fehlerquote 
der Zuordnung gegen Null zu reduzieren. 

Folgt man Bayes, so erkennt man, daß die Treffsicher- 
heit des Testes sich um so mehr erhöht, je wahrschein- 
licher der erhobene Befund in der Population ist, zu 
der die untersuchte Person gehört. Dies ist die kom- 
plizierte, aber exakte Beschreibung des jedem Klini- 
ker bekannten Sachverhaltes, daß das Wahrscheinli- 
che wahrscheinlich ist und daß z. B. während einer 
Typhusepidemie ein Fieberpatient vermutlich Typhus 
hat, während normalerweise an Typhus nicht gedacht 
werden muß. 

Bei einer zu 10% infizierten Population steigt — bei 
fehlerfreier Laborhandhabung — die Aussagekraft ei- 
nes positiven Testergebnisses bei obengenannter 
Testqualität auf 99,95 %, bei 1 % infizierter bereits auf 
99,5%. 

Wie im Rahmen jeder Diagnose ist auch das Ergebnis 
eines HIV- Antikörpertestes ohne Anamnese nicht in- 
terpretierbar. Diese Feststellung läßt sich auch um- 
kehren. In Populationen, in denen AIDS wenig präva- 
lent ist, in denen es also unwahrscheinlich ist, daß ein 
Mitglied infiziert ist, bedarf es einer sorgfältigen 
Anamnese. In Populationen in denen AIDS hochprä- 
valent ist, hat der Test als solcher bereits einen so gro- 
ßen diagnostischen Aussagewert, daß der Anamnese 
nur noch eine unterstützende Bedeutung zukommt. 
Selbstverständlich muß die Anamnese auch im letzte- 
ren Falle immer sorgfältig und vollständig erhoben 
werden. 


Zöllner weiter zu 1.2.1, Seite 61 ff., dem sich Abg. 
Becker (CDU/CSU), Gallwas, Abg. Geis (CDU/CSU), 
Spann und Stille angeschlossen haben: 

2. Die Verwendung des HIV-Antikörpertests in 
epidemiologischen Untersuchungen 

Der Zwischenbericht der Enquete-Kommission stellt 
fest, daß am 31.5.1988 beim Bundesgesundheitsamt 
2 091 AIDS-Fälle registriert waren. Diese Zahl ist bis 
zum 28.2.1990 auf 4 544 angestiegen, die Zunahme in 
21 Monaten beträgt 2 453 Fälle, mehr als die Zahl aller 
Fälle bis zum Mai 1988. Allein in den letzten zwölf 
Monaten vor Ende Februar 1990 wurden 1 563 neue 
Fälle registriert. AIDS ist also nach wie vor in einer 
raschen Zunahme begriffen. Diese Schlußfolgerung 
deckt sich mit den Äußerungen der WHO für Eu- 
ropa. 

Geht man von der heute berechtigten Annahme aus, 
daß es von der Infektion mit HIV bis zum Ausbruch 
des Vollbildes AIDS im Mittel 10—11 Jahre dauert, so 
folgt zwingend, daß zwischen 1979 und 1980 sich be- 
reits ca. 4 500 mit HIV infiziert hatten. 

Die Aufgabe der Epidemiologie besteht darin, verläß- 
liche Daten zu sammeln, aus denen sich die Ausbrei- 
tung der HIV-Epidemie in der Bundesrepublik 
Deutschland seit 1980 und die bevorzugt betroffenen 
Bevölkerungsteile ablesen lassen. Ein vorläufiges Er- 


gebnis, welches die Wirklichkeit unterschätzt, hefert 
die Laborberichtspflicht, nach der unter Ausschluß 
erkannter Doppelmeldungen in der Bundesrepublik 
Deutschland bislang (28.2.1990) 37 336 Fälle bekannt 
sind. (Die Mehrheit der Epidemiologen, so z. B. 
Überla, geht davon aus, daß heute etwa 100 000 Infi- 
zierte in Deutschland leben. Vergleicht man diese 
Zahl mit der Zahl derer, die 1980 infiziert gewesen 
sein dürften, d. h. derer, die heute an AIDS erkrankt 
sind, so ergibt sich, daß die HlV-Infektion sich um den 
Faktor 22 ausgebreitet hat, trotz aller präventiven 
Maßnahmen bisher.) 

Angesichts dieser Zahlen müssen mittels zuverlässi- 
ger Erhebungen dringend genaue Daten über die 
Häufigkeit der HlV-Infektion gewonnen werden. Im 
Hinblick auf die unter Punkt 1 dieses Sondervotums 
gemachten Ausführungen über die Aussagekraft des 
HIV- Antikörpertests können heute epidemiologische 
Untersuchungen an der Gesamtbevölkerung mit ei- 
nem ausreichenden Prädiktionswert durchgeführt 
werden. Für solche Untersuchungen eignet sich das 
Unlinked testing, für welches keine weiteren gesetz- 
lichen Grundlagen notwendig sind. Darüber hinaus 
sollten all jene Bevölkerungsgruppen getestet wer- 
den, in denen höhere Prävalenzen zu erwarten sind, 
Männer zwischen 20 und 50 Jahren, speziell auch 
Homosexuelle und Drogenabhängige, selbstver- 
ständlich unter Wahrung der gesetzlichen Vorausset- 
zungen. Wie aus den Erörterungen unter Punkt 1 die- 
ses Sondervotums ebenfalls hervorgeht, sind Bevölke- 
rungsteile, die wahrscheinlich nicht in großem Um- 
fange infiziert sind, also Kinder, Jugendliche vor dem 
20. Lebensjahr und sehr alte PersonenJür eine epide- 
miologisch sinnvolle Testung nicht geeignet. 

Von besonderer Wichtigkeit für die Epidemiologie der 
HlV-Infektion, einer Wissenschaft, die in erster Linie 
dem Schutz der gesunden Bevölkerung dient, sind 
Contact tracing und namentliche Meldepflicht. Das 
Contact tracing ist die Methode zur Ermittlung von 
Infektionsketten. Bei der jetzigen Prävalenz der HIV- 
Infektion haben HIV- Antikörpertests im Bereich des 
Contact tracings einen hohen prädiktiven Wert, und 
es sollten deshalb alle gesetzlichen Grundlagen 
geschaffen werden, die für ein effizientes Contact 
tracing erforderlich sind. Auch die namentliche Mel- 
depflicht ist eine Methode zur Unterbrechung einzel- 
ner, individueller Infektionsketten und muß deshalb 
in das Bundesseuchengesetz aufgenommen werden. 
Im Moment erscheint dies politisch inopportun, in ab- 
sehbarer Zeit wird die namentliche Meldepflicht, wie 
in vielen Staaten der USA und wie von der American 
Medical Association gefordert, unvermeidlich sein. 
Die noch im Zwischenbericht vertretene Meinung, 
ausgehend von einem Mindertheitenvotum, daß die 
namentliche Meldepflicht in ihrer Wirkung antiprä- 
ventiv sei, läßt sich angesichts der Erfolglosigkeit der 
bisher in der Bundesrepublik Deutschland geübten 
Aufklärungskampagnen nicht mehr aufrechterhalten. 
In den erwähnten US-amerikanischen Staaten hat 
es sich darüber hinaus erwiesen, daß eine quali- 
fiziert gehandhabte persönhehe Meldepflicht zu 
keinem Schaden für die gemeldeten Infizierten ge- 
führt hat. 
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3. Der HlV-lnfizierte und der Antikörpertest 

Die Frage, ob die Kenntnis der eigenen HlV-Infektion 
für einen Menschen nützhch oder schädhch ist, hängt 
von vielen Umständen ab, nicht zuletzt von Rehgion 
und Weltanschauung seines Kulturkreises. Die Frage 
nach der Abwägung von Nutzen und Schaden dieser 
Kenntnis ist auch nicht neu, denn es gibt andere 
Krankheiten junger Menschen, die in wenigen Jahren 
tödhch verlaufen. Die Rechtslage zur ärztlichen Auf- 
klärung ist in der Bundesrepubhk Deutschland ein- 
deutig: Der Arzt darf dem Kranken Diagnose und Pro- 
gnose nicht vorenthalten, es sei denn, daß der Patient 
die Mitteilung nicht wünscht. Für alle Krankheiten 
gilt, daß die Mitteilung an den Patienten unter Be- 
rücksichtigung aller persönhchen Umstände bedäch- 
tig und menschlich zu erfolgen hat. Im Falle der HIV- 
Infektion ergibt sich als zusätzliches, verpflichtendes 
Argument, daß der Patient von seiner Infektion erfah- 
ren muß, weil er durch adäquates Verhalten andere zu 
schützen hat. 

Die Spannweite der Ansichten läßt sich beschreiben 
einerseits durch Äußerungen aus US-amerikanischen 
Kreisen wie: „The best test is no test" und andererseits 
durch die Empfehlung von Stille, Helm und der Deut- 
schen Gesellschaft für Innere Medizin: „Testen, te- 
sten, testen!". Der Infizierte selbst, in dem Dreieck 
zwischen Nutzen, denkbarer Beeinträchtigungen und 
der Verpflichtung gegenüber anderen noch gesunden 
Mitbürgern, hat ein hohes Maß nicht nur an persönh- 
cher, sondern auch an öffenthcher Verantwortung, auf 
welches er bei jedem Gespräch über den HIV-Anti- 
körpertest hingewiesen werden muß. Es kann nicht 
angehen, dabei nur den persönhchen Nutzen oder 
eventuellen Schaden zu diskutieren. 

Khniker mit Erfahrung auf dem Gebiet weisen immer 
wieder darauf hin, daß der Nutzen des Testes die ver- 
meinthchen Nachteile bei weitem überschreitet. Sie 
weisen darauf hin, weil ihnen immer wieder Patienten 
begegnen, die nicht getestet sind, die dementspre- 
chend mit einer niedrigen Zahl von CD4- und 
T-Zellen in die opportunistische Infektion „geschlit- 
tert" sind, die nach Monaten allmähhcher Zunahme 
von Beschwerden endhch zum Arzt gehen, Patienten, 
denen man bei frühzeitiger Diagnose oder bei Kennt- 
nis der Grunddiagnose hätte helfen und das Leben um 
Monate wenn nicht um Jahre hätte verlängern kön- 
nen. Kann Patienten dieser Art durch die rechtzeitige 
Therapie einer opportunistischen Infektion geholfen 
werden, so ist es noch wichtiger, daß diese Patienten 
bei rechtzeitiger Einleitung einer spezifischen Prä- 
ventivbehandlung, (z. B. mit Pentamidin gegen die 
Pneumocystis carinü Pneumonie) großen Nutzen ha- 
ben, ganz zu schweigen von den Chancen einer mo- 
dernen Zidovudinbehandlung. 

Die Zahl der opportunistischen Infektionen, die durch 
moderne Behandlung vollständig unterdrückt oder 
gar geheilt werden können, ist groß, eine Zahl, die 
verlängertes Leben und verlängerte Lebensqualität 
für alle HlV-Infizierten bedeutet, die sich aufgrund 
eines Testergebnisses rechtzeitig einer Therapie un- 
terziehen können. 

Der Schaden, der dem HlV-Infizierten durch die Mit- 
teilung des Testergebnisses unvermeidlich zugefügt 


wird, darf nicht beiseite geschoben werden. Tragisch 
wäre die Mitteilung eines falsch-positiven Testes? 
aber wie bereits unter Punkt 1 erläutert, kommt dies 
heute und unter Berücksichtigung der Anamnese so 
gut wie nicht mehr vor. 

Selbstverständhch macht jeder Mensch, dem die Dia- 
gnose einer Krankheit mit schlimmer Prognose eröff- 
net wird, eine Periode größter psychischer Belastun- 
gen durch. Dies dauert selten länger als einige Wo- 
chen, in Übereinstimmung mit Erfahrungen bei ju- 
gendhchen Patienten mit z. B. Leukämien oder Lym- 
phomen. Selbstmorde in dieser Periode kommen vor, 
sind aber ziemlich selten. 

Den Test zurückzustellen, nützt in diesem Zusam- 
menhang nichts, denn die Periode der psychischen 
Belastung folgt in jedem Fall der Mitteilung des Te- 
stergebnisses, und in der Tat ist die psychische Be- 
lastung um so größer, je kürzer die weiteren Lebens- 
aussichten sind. Letzten Endes kommt der Tag, an 
dem das Testergebnis vom Betroffenen mit stoischer 
Sicherheit vorausgesagt wird. 

Letzthch ist hier das Recht des Infizierten, über seine 
Erkrankung Bescheid zu wissen, wichtiger als die 
bevormundende freundschaftliche oder brüderliche 
Haltung, die vorgibt, ihn vor Belastungen und der 
Reahtät bewahren zu wollen. 

Die Frage der Diskriminierung ist ernst zu nehmen. 
Sie ist deshalb von Bedeutung, da die Diskriminierung 
von HlV-Infizierten unvernünftig ist, speziell am Ar- 
beitsplatz, in der Wohnung, in der Schule. Anderer- 
seits sind viele Fälle „bekannt", in denen HlV-Infi- 
zierte ihre Geschäfte weiterführen, ohne daß die Um- 
welt davon Kenntnis hat. 

Wichtiger als diese Argumente ist der Nutzen für die 
Allgemeinheit. Würde jedermann sich testen lassen, 
so würde auch in den Gruppen, die vor dem Test 
Angst haben, die Testbereitschaft zunehmen. Diese 
allgemeine Testbereitschaft würde auch betonen, daß 
die HlV-Infektion ein Problem ist, dem sich die Ge- 
meinschaft der Bürger stellen muß. Die Solidarge- 
meinschaft erfordert es geradezu, daß jedermann sich 
testen läßt. Die Kenntnis der eigenen Infektion bedeu- 
tet die Verpflichtung, anderen nicht zu schaden. Bei 
der Mehrheit der Menschen darf man davon ausge- 
hen, daß sie nicht beabsichtigen, andere zu verletzen, 
und daß für sie die Kenntnis eines Testergebnisses 
von großer Bedeutung ist. Dies gilt auch für die Te- 
stung im Krankenhaus, wo es aus vielen Gründen, von 
der Diagnostik bis zum Schutz des Personals eine 
Selbstverständhchkeit sein sollte, daß jeder neu auf- 
genommene Patient auf HIV getestet wird, ebenso 
wie früher auf Lues getestet wurde. Bei dieser Norm 
wird man in Zukunft dann auch davon ausgehen, daß 
Personen, welche den Test ablehnen, vermuthch posi- 
tiv sind. 

Um die schwierigen, schlimmen Wochen, die der 
Eröffnung eines positiven Testergebnisses folgen, 
kommt kein Infizierter herum, früher oder später. Der 
Nutzen des rechtzeitig bekannten Testergebnisses für 
den Infizierten wie für die Allgemeinheit ist demge- 
genüber offensichtlich. 
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Frau Becker, Bruns, Ahg. Frau Conrad (SPD), 

Abg. Großmann (SPD), Riehl, Rosenbrock und 
Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu 1.2 A, 

Seite 61 ff.: 

Bei wie vielen der derzeit ca. 35 000 durch die an- 
onyme Laborberichtspflicht gezählten Seropositiven 
ein falsch-positives Ergebnis vorhegt und wieviele in 
Wahrheit infizierte Menschen durch ein falsch-nega- 
tives Ergebnis fälschhch beruhigt worden sind, weiß 
niemand. Dies läßt sich auch aus den vorhandenen 
Daten und mit den verfügbaren Testmethoden nicht 
ermitteln. 

Rosenbrock, dem sich Frau Becker, Bruns, 

Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. Großmann (SPD) und 
Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) 
angeschlossen haben zu 1.2.1, Seite 62 ff.: 

Auf der Ebene von plausiblen Analogien zu anderen 
chronischen Infektions- und auch nicht übertragbaren 
Krankheiten bewegen sich diätetische Ratschläge 
(z. B. — aber keineswegs nur — Vollwertkost), Vor- 
schläge zur körperlichen Ertüchtigung bzw. Abhär- 
tung, zu einem ausgewogenen Verhältnis von An- 
spannung und Ruhe, zu Bevorzugung des Aufenthal- 
tes in gesundem Klima oder zur Meidung der Nähe 
von Infektionskeimhäufungen. Plausibel daran ist 
auch, daß die Befolgung solcher Ratschläge den Be- 
troffenen das Gefühl geben kann, selbst etwas für 
ihren gefährdeten Gesundheitszustand zu tun. Plausi- 
bel ist aber ebenso, daß dies auch zu einer ängstli- 
chen, ja hypochondrischen Grundhaltung führen 
kann, die — ebenfalls plausibel — einen ungünstigen 
Einfluß auf die möghche Infektionsprognose haben 
kann. 

Eine spezifische Wirkung solcher Maßnahmen auf 
den Verlauf der HlV-Infektion ist kaum untersucht 
und noch nirgends nachgewiesen worden. Es besteht 
für Menschen, die Anlaß haben, sich für möglicher- 
weise infiziert zu halten, kein hinreichender Grund, 
ihren Serostatus ermitteln zu lassen, nur um solche 
allgemeinen Ratschläge der gesunden Lebensfüh- 
rung befolgen zu können. 


Rosenbrock, dem sich Frau Becker, Bruns, Abg. 

Frau Conrad (SPD), Riehl und Abg. Frau Schmidt 
(DIE GRÜNEN) angeschlossen haben, zu 1.2.1, 

Seite 62 ff.: 

Derzeit fehlt es noch an Erkenntnissen über den tat- 
sächhchen Nutzen von Behandlungsstrategien für 
symptomlos HlV-positive Menschen und insbeson- 
dere an Daten über Langzeitwirkungen und Überle- 
benszeiten. Das gilt auch für die offenbar nebenwir- 
kungsarme Inhalation von Pentamidin, der bei Patien- 
ten mit — wiederholt gemessen — weniger als 500 
Helferzellen eine prophylaktische Wirkung gegen die 
Pneumocystis carinii Pneumonie zugeschrieben wird. 
Angesichts der Toxizität, z. B. von AZT (und auch sei- 
nen Nachfolgepräparate wie ddl und ddC), ist solches 
Wissen für die breite Anwendung außerhalb der For- 
schung aber unverzichtbar. Wenn und sobald nach 
übhchen medizinischen Kriterien verläßliche Er- 
kenntnisse darüber vorhegen, daß die medikamen- 
töse Behandlung auch in der Phase der Symptomlo- 


sigkeit einen wesenthchen Nutzen (Verlängerung der 
Phase bis zum Ausbruch der Krankheit, Senkung der 
Wahrscheinhchkeit des Ausbruchs der Krankheit, 
entscheidende Senkung der Infektiosität während der 
asymptomatischen Phase) erbringt, wird sich die Be- 
urteilung des HIV- Antikörpertests für symptomlose 
Menschen grundlegend ändern. 

Derzeit jedenfalls gibt es auch unter dem Konzept 
„Früherkennung zur Frühbehandlung“ noch keine 
gesicherte Indikation für den HIV-Antikörpertest an 
symptomlosen Menschen. Die Frage, ob und wann 
sich jemand, der glaubt, infiziert zu sein, zum Test 
entschheßt, kann nur von dem Betroffenen entschie- 
den werden. In diese Entscheidung gehen neben me- 
dizinischen Erwägungen auch psychische und soziale 
Gesichtspunkte mit ein. Medizinisch ist es im Regel- 
fall vertretbar, wenn das Auftreten von Symptomen 
(langanhaltende Lymphknotenschwellung, wochen- 
lang anhaltender Nachtschweiß verbunden mit 
Schlaflosigkeit und Schlappheit, die nicht anders er- 
klärt werden können bzw. Soor etc.) zum Anlaß ge- 
nommen wird, einen Arzt aufzusuchen, von dem be- 
kannt ist, daß er etwas von AIDS versteht. Dabei kann 
sich dann aus differential- und ausschlußdiagnosti- 
schen Überlegungen auch der ernste Ratschlag zum 
HIV-Antikörpertest bzw. zur Bestimmung des Im- 
munstatus ergeben. In den seltenen Fällen des plötz- 
hchen Auftretens von schweren Infektionen (Lungen- 
entzündung, Toxoplasmose etc.) oder auch Lympho- 
men sollten potentiell Betroffene die Möglichkeit der 
HlV-Infektion bei der Erstanamnese ihrem behan- 
delnden Arzt mitteilen. 

Der hier skizzierte vorsichtige Umgang mit dem HIV- 
Antikörpertest ergibt sich nicht nur aus den häufig 
gravierenden sozialen Konsequenzen der Tatsache, 
daß die Mitteilung eines positiven Testergebnisses ein 
lebensverändemdes, oft als lebensbedrohlich wahr- 
genommenes Ereignis darstellt. Es kann den gesund- 
heithchen Status so stark beeinflussen, daß das Er- 
krankungsrisiko des Betroffenen, physiologisch und 
psychologisch, beträchthch steigt, auch möghcher- 
weise im Hinbhck auf AIDS. Dies ist bislang zwar eine 
plausible, aber in bezug auf AIDS unbewiesene Hy- 
pothese. Bewiesen ist hingegen das unmittelbare ge- 
sundheitliche Ergebnis: Bei vielen Antikörperpositi- 
ven kommt es aufgrund der Mitteilungen des positi- 
ven Testergebnisses zumindest vorübergehend zu er- 
hebhchen psychischen, psychosomatischen und so- 
zialen Folgen mit Krankheitswert. 


Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu 1.2.2, 

Seite 63: 

Die Beratung über eine mögliche Lebensstiländerung 
ist jedoch vor allem problematisch, wenn die Berater/ 
innen den Beratenen sozial fern stehen. Eine morah- 
sche Bewertung von unterschiedlichen Lebensstilen 
durch den Berater ist immer bedenklich und findet 
sehr leicht und unbemerkt Eingang in derartige Bera- 
tungsgespräche. Selbsthilfegruppen vermögen mit 
dieser Problematik daher oft sicher besser umzugehen 
als z. B. kirchlich gebundene Einrichtungen. 

Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN), der sich Bruns, 
Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. Großmann (SPD), Abg. 
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Pick (SPD) und Rosenbrock angeschlossen haben zu 
L2.3.3, Seite 65: 

einfügen eines neuen Unterpunktes: 

2.3.4 „Symptomlos HlV-positiv" 

— Wert der Kenntnis bzw. Unkenntnis über'die- 
sen Status — 

Ein HIV-Antikörpertest mit positivem Befund zeigt an, 
daß der Betreffende mit dem Virus infiziert ist und mit 
hoher Wahrscheinlichkeit in einem unbestimmten, 
möghcherweise sehr langen Zeitraum erkranken 
wird, gibt aber auch Gewißheit darüber, daß er das 
Virus auf andere übertragen kann. Es ist derzeit noch 
unklar, ob und welche medizinischen Konsequenzen 
etwa im Sinne krankheitsverhütender Therapien oder 
Lebensgestaltung aus einem positiven Antikörpertest 
gezogen werden können. Der medizinische Erkennt- 
nisstand zur Zeit des Berichts ab Schlusses ist noch 
nicht so weit fortgeschritten, daß unter Hinweis auf 
die frühzeitige Gabe der z. Z. gebräuchhchen Virosta- 
tika ein HIV-Antikörpertest zu empfehlen ist. 

Ein positiver HIV-Antikörpertest kann deshalb als 
Dispositionsdiagnose bezeichnet werden. Er reiht sich 
damit in eine zunehmende Anzahl von medizinischen 
Diagnoseinstmmenten ein, die mit Wahrscheinlich- 
keit den Ausbruch einer Krankheit in einer unbe- 
stimmten Zeit prognostizieren können, ohne daß dar- 
aus sichere therapeutische Konsequenzen gezogen 
werden können. 

Diese Konstellation fordert von Ärzten und anderen 
Betreuungsberufen ein Überdenken des gewohnten 
Umgangs mit der Diagnostik und ihrem sorgfältigen 
und differenzierten Gebrauch. Die aufgrund eines 
HIV- Antikörpertests erlangte Kenntnis, HIV-Antikör- 
per-positiv zu sein, führt schon für sich genommen zu 
einschneidenden Veränderungen im Leben des Be- 
troffenen, also auch dann, wenn er weder krank ist 
noch sich krank fühlt. 

In jedem Fall wird der Betroffene mit der Tatsache 
konfrontiert, daß bei ihm die Krankheit mit hoher 
Wahrscheinlichkeit innerhalb eines unbekannten, un- 
ter Umständen sehr langen Zeitraums ausbricht. Dar- 
auf, daß er trotz des positiven Testbefundes nicht er- 
kranken wird, kann er nicht bauen. Er wird deshalb 
einerseits bestrebt sein, alles Erdenkhche zu tun, um 
den Ausbruch seiner Krankheit hinauszuzögern bzw. 
zu verhindern, andererseits wird von ihm erwartet, 
daß er von sich aus eine Weitergabe der Infektion 
nach Möglichkeit vermeidet. 

Hieraus kann sich für den HIV- Infizierten ein Di- 
lemma ergeben: Um sich des psychischen Drucks sei- 
nes Wissens und der damit verbundenen Folgen zu 
erwehren, hegt es für ihn nahe, bis zum Beweis des 
Gegenteils darauf zu vertrauen, daß die Infektion bei 
ihm nicht zum Ausbruch der Krankheit führen werde. 
Er klammert sich an die Hoffnung, gesund zu bleiben. 
Andererseits muß er um eine Weitergabe der Infek- 
tion zu vermeiden, — wie alle Menschen, die „at risk“ 
leben — sich dauernd so verhalten, daß kein anderer 
gefährdet wird. 

Die Entscheidung über sein Verhalten kann nur der 
Betroffene selbst aufgrund weitgreifender imd kom- 
plizierter, vor allem auch die eigene Lebenswirklich- 


keit reflektierender Abwägungsprozesse treffen. Auf- 
gabe der beteiligten Ärzte und anderer Betreuer und 
Berater ist es, diese Entscheidungssituation mit dem 
Betroffenen unter Abwägung der Vor- und Nachteile 
auf- und vorzubereiten. Die Umsetzung solcher Ent- 
scheidungen in die Lebenswirküchkeit des Betroffe- 
nen ist dann mit weiteren Schwierigkeiten verbun- 
den. Das Ergebnis solcher Abwägungsprozesse hat 
selbstverständhch Rückwirkungen auf die Frage, ob 
im Einzelfall ein HIV-Antikörpertest angezeigt ist 
oder nicht. Wenn z. B. das Wissen um den Serostatus 
den Betroffenen in unzumutbarer Weise belastet, sol- 
chen Belastungen aber kein hinreichender Nutzen 
gegenübersteht, dann läge es auf der Hand, mit dem 
Testangebot doppelt vorsichtig zu sein. Umgekehrt 
empfiehlt sich der Test in dem Maße, in dem auf Basis 
des Testergebnisses zusätzhche medizinische Hilfen 
mobilisiert werden können oder wenn die Unsicher- 
heit über den Serostatus nicht ertragen werden 
kann. 

In diesem Zusammenhang spielt es eine erhebhche 
RoUe, ob es eine medizinische Behandlung und Rat- 
schläge zur Lebensgestaltung gibt, deren Beachtung 
die Wahrscheinlichkeit des Krankheitsausbruchs bei 
einem Infizierten senkt oder die Zeitspanne zwischen 
Infektion und Ausbruch der Krankheit verlängert. So 
lange dies unklar ist, gibt es keine individualmedizi- 
nische Indikation für die Testvornahme nach dem 
Konzept der „Früherkennung zur Frühbehandlung". 
Die von allen Beteihgten gehegte Hoffnung, daß sich 
dieser Zustand bald ändern möge, darf nicht zu unkri- 
tischem Einsatz des Testes führen. Ein so eingreifen- 
des Instrument wie der HIV-Antikörpertest sollte nur 
dann eingesetzt werden, wenn die positiven Wirkun- 
gen nicht nur entfernt möglich, sondern zumindest 
nach Plausibilitätskriterien als wahrscheinhch ange- 
sehen werden können. 

Davon zu unterscheiden ist die ebenfalls wichtige 
Frage, ob und in welchem Umfang jemand, der weiß, 
daß er HlV-positiv ist, sich eher präventiv verhält. 
Über die verhaltenssteuernde Wirkung der Kenntnis 
des Serostatus gibt es in der internationalen For- 
schung widersprüchhche Befunde (vergleiche Zwi- 
schenbericht, Kapitel 5). 

Es läßt sich nicht belegen, daß durch nachdrückliche 
Testempfehlung und Testdurchführung die bestmög- 
lichen Präventionsergebnisse erzielt werden können. 
Im Einzelfall muß sorgfältig abgewogen werden, ob 
eine Vermeidung weiterer Infektionen durch einen 
HIV-Antikörpertest erreicht werden kann. Bei dieser 
Abwägung ist auch die psychische Belastung des Be- 
troffenen, die sich aus dem ständigen Bewußtsein sei- 
ner Infektion ergeben kann, zu berücksichtigen. 

Wenn Ratsuchende schon mit dem Testwunsch zum 
Arzt oder zum Gesundheitsamt kommen, muß zu- 
nächst ein ausführliches Beratungsgespräch angebo- 
ten werden. Dabei muß — wegen des Primats der Prä- 
vention — der Schwerpunkt auf der individuellen Risi- 
koanamnese, der Risikoaufklärung und der Präven- 
tionsberatung liegen. Mit dem Ratsuchenden muß 
weiterhin besprochen werden, was ein negatives Er- 
gebnis, was ein positives und was die Ungewißheit 
über den Serostatus für ihn ganz persönlich in seiner 
spezifischen Lebenssituation bedeutet. 


341 



Drucksache 11/7200 


Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


Schheßlich muß auf die auch bei optimaler Testhand- 
habung gegebene Möglichkeit von falsch-negativen 
bzw. falsch-positiven Ergebnissen hingewiesen wer- 
den. 

Das Grundverständnis eines jeden Beratungsgesprä- 
ches sollte sein, daß der Wert der Kenntnis bzw. Un- 
kenntnis über den HIV- Serostatus letztlich individuell 
verschieden ist. Unter dem Gesichtspunkt medizini- 
scher Hilfe während der Phase der Symptomlosigkeit 
ist der Sinn einer Testempfehlung beim gegebenen 
Stand des Wissens nicht belegt. In der Beratimgspra- 
xis steht denn auch Prävention meist im Vordergrund: 

— Wer das Präventionspotential, das in der Kenntnis 
des HlV-Serostatus sowohl für den HIV-Antikör- 
per-Positiven wie für Dritte hegen kann, hoch ver- 
anschlagt, neigt dazu, die Nachteile und uner- 
wünschten Wirkungen des Test eher klein zu se- 
hen. 

— Wer dieses Präventionspotential auf Basis der in- 
ternationalen Publikationen als kaum gegeben an- 
sieht, wird der Kenntnis über den Serostatus einen 
geringeren Wert beimessen. 

Die letzthche Entscheidung für oder gegen einen Test 
muß beim Ratsuchenden hegen. Die Beratung kann 


ihm nur dabei helfen, die für ihn individuell richtige 
Entscheidung zu treffen. Eine Beratung, die genereh 
zum Test auff ordert oder generell davon abrät, steht 
keine adäquate Hilfe dar. 

Berücksichtigt man die oft schweren und irreversiblen 
unerwünschten Wirkungen, so erfordert die Testung 
begrenzte, klare Indikationen. Nur nach eingehender 
Aufklärung und auf Basis von wirkhch informiertem 
Konsens darf getestet werden. 


Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu 1.2.4, 

Seite 66: 

Vor diesem Hintergrund ist auch der in einigen 
Städten zu beobachtende Verdrängungs Wettbewerb 
kirchhcher Wohlfahrtseinrichtungen gegenüber AIDS- 
Hilfen bei den HaushaltsersteUungen eine von den 
Betroffenen mit großer Sorge beobachtete Entwick- 
lung. Selbsthilfeeinrichtungen wie AIDS-Hilfen soll- 
ten im Sinne der Betroffenen Vorrang vor staatlichen 
und kirchhchen Aktivitäten in diesem Bereich ha- 
ben. 


Sonder-ZMinderheitenvoten zum 3. Kapitel 
„Betreuung und Versorgung der Erkrankten“ 


Frau Becker, Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD), 

Abg. Großmann (SPD), Abg. Pick (SPD), Riehl, 
Rosenbrock und Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) 
zu Seite 80 ff.: 

Das nachstehende Sondervotum wurde notwendig, 
weil — unabhängig von vielen übereinstimmenen Po- 
sitionen im Detail — in den Anforderungen an eine 
Gesamtstruktur der Betreuung und Versorgung der 
AIDS-Kranken unüberbrückbare Unterschiede in der 
Kommission bestanden. 

Unser Konzept geht von den Bedürfnissen der Betrof- 
fenen aus. Es stellt ein Konzept gleichberechtigter, 
interdisziplinärer Zusammenarbeit und Vernetzung 
der stationären und ambulanten Versorgung dar, in 
die auch die Laienkompetenz der Selbsthilfe einbezo- 
gen ist? Diese Vorstellungen finden sich in fast allen 


bundesdeutschen Modellen wieder, mit der Hoff- 
nung, wie viele an der Versorgimg Beteihgte versi- 
chern, sie zur Grundlage eines Gesamtkonzeptes für 
die Versorgung der AIDS-Kranken auszubauen. 

Wir waren auch nicht bereit, die Bezeichnung „HIV- 
krank" mitzutragen. Menschen, die HlV-infiziert sind 
und keine Symptomatik zeigen, sollten nicht von der 
Medizin allgemein — und es ist in der Bundesrepubhk 
Deutschland nur ein Teil der Mediziner, die dies wol- 
len — als krank angesehen werden. Es muß in unserer 
Gesellschaft erhalten bleiben, daß Menschen mit ei- 
ner „Disposition"', d. h. Bereitschaft, mit einer gewis- 
sen Wahrscheinlichkeit (im Falle der HlV-Infektion 
sehr hohen) zu erkranken, bis dahin als gesund ange- 
sehen werden. Unsere Sprache darf hieran keinen 
Zweifel aufkommen lassen. 


3. Kapitel: Betreuung und Versorgung der Erkrankten 

Seite 
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Einleitung 


Die HlV-Infektion ist ein biologischer Prozeß mit flie- 
ßenden Übergängen und großen individuellen Unter- 
schieden. Die Grenze zwischen dem Zustand der La- 
tenz und dem der Krankheit läßt sich nicht generell, 
sondern nur individuell festlegen. Die verschiedenen 
Klassifikationssysteme bieten dafür ledighch einen 
Anhalt. Sie sehen zudem per definitionem bei klini- 
scher Besserung keine Rückstufung vor. 

Die Kommission hat sich nicht auf eine einheiüiche 
Definition des Begriffs „krank" einigen können. 

Die Mehrheit der Kommissionsmitgheder betont, daß 
HlV-Infizierte von dem Moment an krank seien, in 
dem HlV-assozüerte Befunde erhoben werden kön- 
nen, auch wenn es sich dabei nur um Laborwerte han- 
delt. Ab diesem Zeitpunkt sei eine ärztliche Überwa- 
chung der Infizierten medizinisch indiziert. Die Ge- 
samtbetreuung dieser „Kranken" sei zuvörderst eine 
ärztiiche Aufgabe. 

Wir dagegen sind der Meinung, daß HIV- Infizierte für 
die medizinische und psychologische Betreuung so- 
lange als gesund angesehen werden können, wie sie 
auch bei selbstkritischer Prüfung keine Beeinträchti- 
gung ihres Allgemeinzustandes und ihrer Leistungs- 
fähigkeit feststellen können. Bisher lägen noch keine 
gesicherten Erkenntnisse über krankheitsverhütende 
oder leb ens verlängernde Therapien für solche Men- 
schen vor. Es müsse ihrer Entscheidung überlassen 
bleiben, ob sie sich trotzdem von einer dauernden 
medizinischen Beobachtung Vorteile versprechen. 
Diese Empfehlung werde sich natürhch grundlegend 
ändern, wenn und sobald nach übüchen medizini- 
schen Kriterien verläßhche Erkenntnisse darüber vor- 
hegen, daß die dauernde medizinische Beobachtung 


und Behandlung auch für infizierte Menschen, die 
sich vöUig gesund fühlen, einen wesentiichen Nutzen 
hat. 

Diese unterschiedhche Einschätzung hat für die 
Frage, ob und inwieweit ärztliche Leistungen für HIV- 
Infizierte und AIDS-Kranke zu Lasten der Kranken- 
kassen erbracht werden können, keine Bedeutung. 
Das ist im 6. Kapitel AIDS und Recht, Unterabschnitt 8 
Sozialrechtliche Aspekte der HlV-Infektion und 
AIDS-Erkrankung, näher ausgeführt. 

In der Kommission bestehen auch unterschiedhche 
Auffassungen darüber, wie die Betreuung und Ver- 
sorgung der Erkrankten dargestellt werden soU. Die 
Mehrheit der Kommissionsmitgheder ist der Mei- 
nung, daß die Darstehung vom ärzthchen Handeln 
ausgehen müsse. Das folge zwingend daraus, daß 
dem ärzthchen Handeln bei der Betreuung und Ver- 
sorgung der Erkrankten das größte Gewicht zu- 
komme und daß aUe anderen an der Betreuung und 
Versorgung der Erkrankten beteihgten nicht ärzth- 
chen Personen Hilfskräfte des Arztes seien und nur 
nach seiner Anleitung handeln dürften. 

Wir sind dagegen der Auffassung, daß die Analyse 
und Darstehung der Krankenversorgxmg und ihrer 
Probleme vom Bhckwinkel des Patienten aus zu erfol- 
gen habe. In dieser Sichtweise sind Ärzte, Pflegekräf- 
te, professioneUe Helfer in psychischen und sozialen 
Notlagen sowie nicht professioneUe Betreuer vor al- 
lem aus den AIDS-Hilfen zunächst einmal gleich 
wichtige Helfer, deren jeweihge Kompetenz und Ar- 
beitsteilung sich aus der jeweihgen Lage des Patien- 
ten ergibt und auch in verschiedenen Krankheitspha- 
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sen unterschiedlich sein kann. Diese Kommissions- 
mitgheder sind zudem der Auffassung, daß die Eta- 
blierung einer solchen patientenorientierten Sicht- 
weise für die Reform unseres Gesundheitswesens eine 
Bedeutung hat, die weit über die Behandlung von 
AIDS und die Betreuung von AIDS- Patienten hinaus- 
weist. 


I. Bestandsaufnahme 


1. Die soziale und psychische Situation der 
Erkrankten 


Die AIDS-Kranken haben im wesentiichen dieselben 
sozialen und psychischen Probleme wie die HlV-Infi- 
zierten. Sie sind im 2. Kapitel Betreuung und Versor- 
gung von symptomlos HlV-Infizierten, beschrieben. 
Mit dem Ausbruch der Krankheit stellen sich aber oft 
weitere Probleme ein. 

In den vergangenen Jahren ist es dank intensiver 
medizinischer Forschung und gewachsener ärztiicher 
Erfahrung gelungen, die Lebenserwartung der an 
AIDS erkrankten Menschen beträchtlich zu verlän- 
gern und ihre Lebensquahtät erhebhch zu verbessern. 
Opportunistische Infektionen, die vor fünf Jahren 
noch lebensbedrohend waren, lassen sich heute mit 
gutem Erfolg behandeln. Die Liegezeiten im Kranken- 
haus konnten zugunsten der ambulanten Versorgung 
erhebhch verkürzt werden. Diese Entwicklung ent- 
spricht dem Wunsch der Kranken, möghchst lange 
außerhalb des Krankenhauses zu leben. 

Für viele Menschen mit AIDS ist es wichtig, so lange 
arbeiten zu können, wie sie sich arbeitsfähig fühlen. 
Menschen mit einer chronischen Krankheit brauchen 
das Gefühl, nicht aufgeben zu müssen und nicht auf- 
gegeben zu werden. Das Verbleiben am Arbeitsplatz 
kann dazu beitragen, mit der Krankheit AIDS besser 
zu leben. AIDS-Kranke sind deshalb nicht selten 
— von kurzen stationären Behandlungen abgese- 
hen — bis zuletzt voll berufstätig. Sie wollen meist 
möghchst kurze Krankenhausaufenthalte, um schneU 
wieder zurück in ihre gewohnte Umgebung zu kom- 
men. 

Wenn Menschen mit AIDS ihren Arbeitsplatz verhe- 
ren und dann von den Krankenkassen gedrängt wer- 
den, sich berenten zu lassen, ist der Ausstieg aus dem 
Berufsleben meist mit einem erhebhchen sozialen Ab- 
stieg verbunden, weil sie aufgrund ihres Alters noch 
gar keine oder nur unzureichende Rentenansprüche 
haben. Hinzu kommt, daß die AIDS-Patienten vor der 
Beantragung von Sozialhilfe zurückscheuen, weil sie 
dann die Diagnose offenbaren müssen und Diskrimi- 
nierungen befürchten. Auch brauchen manche Er- 
krankte längere Zeit, um sich die Tatsache einzuge- 
stehen, daß sie endgültig zu einem SozialfaU gewor- 
den sind. Der soziale Abstieg kann zu erhebhchen 


In dieser überwiegend standespohtisch motivierten 
Grundsatzfrage der Betrachtungsweise, die sich auf 
die DarsteUung dieses Kapitels ausgewirkt hat, 
konnte in der Kommission keine Einigung erzielt wer- 
den. Über die derzeitigen Probleme bei der Betreuung 
und Versorgung der Erkrankten bestehen in der Kom- 
mission dagegen kaum Differenzen. 


Schulden führen, die später von den Sozialbehörden 
nicht übernommen werden. 

Wenn AIDS-Kranke pflegebedürftig sind und Pflege- 
geld beantragen, dauert die Bewilhgung der Leistung 
oft mehrere Monate, so daß der Patient sie häufig nicht 
mehr wahrnehmen kann, da er schon wieder stationär 
behandelt wird oder bereits verstorben ist. 

Der Verlust des Einkommens kann dazu führen, daß 
Menschen mit AIDS ihre Wohnung nicht mehr bezah- 
len können. Eine neue Wohnung zu finden, ist schwie- 
rig: Die allgemeinen Mietpreise sind für Sozialhil- 
feempfänger kaum bezahlbar, und bei Bekanntwer- 
den der Krankheit AIDS lehnen viele Vermieter 
den Wohnungssuchenden ab. Professionell betreute 
Wohngemeinschaften für AIDS-Kranke gibt es nur 
wenige, Wohnprojekte für drogenabhängige AIDS- 
Kranke fehlen fast völlig. 

Diese Schwierigkeiten stehen dem Konzept der am- 
bulanten Betreuung entgegen. So ist es in einigen Fäl- 
len schon passiert, daß Patienten aus der stationären 
Betreuung hätten entlassen werden und sich selbst 
versorgen können; sie mußten aber wesentlich länger 
als notwendig im Krankenhaus bleiben, weil für sie 
keine Wohnung zu finden war. 

Die Situation von AIDS-Patienten ist im ländlichen 
Raum noch schwieriger als in Großstädten. Die Betrof- 
fenen begegnen dort in noch größerem Maße der so- 
zialen Ausgrenzung, gerade auch im Pflege- und Ver- 
sorgungsbereich. Davon sind vor allem Bluter betrof- 
fen, die häufig nicht aus Ballungszentren kommen, 
sondern in Dörfern und Kleinstädten wohnen. Dort 
haben sie große Angst vor dem Bekanntwerden ihrer 
Erkrankung und den damit verbimdenen sozialen 
Folgen. Deshalb suchen viele HlV-infizierte und 
AIDS-kranke Bluter Ärzte vor Ort nicht auf, sondern 
lassen sich ausschheßlich in den oft weit entfernten 
Behandlungzentren behandeln. Schwierig gestaltet 
sich auch die medikamentöse Versorgung für diese 
Patienten, die sich nicht trauen, AIDS-spezifische Me- 
dikamente in der Kleinstadtapotheke zu kaufen. 
Hinzu kommen gelegentlich Vorbehalte gegenüber 
der Ärzteschaft allgemein. So fühlen sich manche infi- 
zierte Hämophile als „Opfer der Medizin". 

AIDS-kranke Drogenabhängige haben sich oft aus 
dem familiären Verband und ihrem ursprünghchen 
Sozialraum gelöst. Die Sucht führt häufig auch zu 
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Konflikten mit dem Gesetz und zu Haftstrafen. Zwar 
treten die existentiellen Probleme in akuten Krank- 
heitsphasen hinter das Krankheitserleben zurück; sie 
bedrängen die Patienten aber wieder, sobald es ihnen 
etwas besser geht. Das gilt in besonderem Maß für 
drogenabhängige AIDS-Kranke, die bereits zahlrei- 
che Entzugstherapien ohne Erfolg hinter sich haben 
und durch das Netz der gegenwärtigen Drogenbe- 
handlung gefallen sind. Schwierigkeiten ergeben sich 
vor allem, wenn sie während einer stationären Be- 
handlung substituiert worden sind und nach der Ent- 
lassung keine Möglichkeit mehr haben, Ersatzmittel 
zu erhalten. Finden sie überhaupt einen Arzt, der sie 
ihnen verschreibt, müssen sie sie privat bezahlen, weil 
die Krankenkassen die Substitution nicht finanzieren. 
Der Rückfall in Beschaffungskriminahtät und -Prosti- 
tution ist damit oft vorprogrammiert. 

Drogenabhängige AIDS-Kranke, die im Laufe ihrer 
Erkrankung zu einer Entzugstherapie motiviert wer- 
den können, wird diese u. U. nicht gewährt, weil sie 
von den Rehabilitationsträgern als nicht mehr rehabi- 
htationsfähig eingestuft werden. 

Menschen mit AIDS haben oft mit Partnerschaftspro- 
blemen zu kämpfen. In der Phase der Erkrankung 
bekommt Sexualität ein anderes Gewicht: Dies findet 
seinen Ausdruck in dem körperhchen Verlangen nach 
Zärthchkeit, nach Gehaltenwerden und Schutz durch 
die Nähe des Partners. Wesentlich ist vor allem die 
Nähe einer vertrauten Person. Die Befriedigung die- 
ses Bedürfnisses ist eine wesenthche Voraussetzung 
zur Stabüisierung der Kranken. Deshalb gehen immer 
mehr Krankenhäuser dazu über, auf Wunsch der Pa- 
tienten, soweit wie möglich, die Anwesenheit vertrau- 
ter Personen durch das sogenannte Rooming in zu 
gestatten. Hierunter versteht man die Möghchkeit für 
Partner, Freunde oder Verwandte, Tag und Nacht 
beim Kranken im Zimmer verbringen zu können. 
Auch werden die Besuchszeiten für Angehörige und 
Freunde möglichst flexibel gehandhabt. 

Ob Kranke auf eine vertraute Person zurückgreifen 
können, hängt wesentlich davon ab, ob sie sich in 
einer festen Partnerschaft befanden und welchen 
HlV-Status dieser Partner hat. Die Diagnose HIV-po- 
sitiv führt bei heterosexuellen Paaren häufiger zur 
Trennung als bei homosexuellen. Ein unterschiedli- 
cher HlV-Status löst allerdings auch bei homosexuel- 
len Paaren meist Krisen aus. Für partnerlose HlV-Infi- 
zierte und -Erkrankte gibt es oft keine Hoffnung auf 
eine neue Partnerschaft, was ihre psychische Stabihtät 
wesenthch beeinträchtigen kann. 

Das Wissen um die meist lange Latenzzeit kann sich 
bei HlV-Infizierten zunächst stabüisierend auswirken. 
Mit dem Ausbruch der Krankheit kann es dann aber 
zu psychischen Einbrüchen kommen, die zum Rück- 
zug des Patienten aus seinem bisherigen Umfeld füh- 
ren. Dazu trägt auch bei, daß in der öffentlichen Dis- 
kussion immer wieder betont wird, AIDS führe in allen 
Fällen zwangsläufig zum Tod. 

Die extreme psychische Belastung der AIDS-Kranken 
läßt sich an ihrer höheren Suizidrate ablesen. Die stär- 
kere psychische Belastung hängt häufig mit dem Alter 
der Patienten zusammen. Die meisten sind zwischen 
25 und 40 Jahre alt und damit in einer Lebensphase, 


die in unserer Gesellschaft mit Attributen wie Vitali- 
tät, Dynamik, Leistungsstärke und Kreativität ver- 
knüpft wird. Zu diesen Erwartungen stehen Krank- 
heit, Sterben und Tod im Widerspruch. 

Im Vergleich zu anderen chronisch Kranken sind 
AIDS-Kranke gut über den Verlauf ihrer Krankheit 
und die Möghchkeiten der Therapie informiert; dies 
trifft vor allem für die homosexuellen AIDS-Kranken 
zu. Für die Beratung und Betreuung der Patienten 
kann der hohe Informationsstand von Vorteil sein, da 
die Prognosen und Therapiemöghchkeiten offen mit 
ihnen besprochen werden können. Das stellt aber 
auch Anforderungen an Ärzte und Betreuer. Probleme 
können entstehen, wenn Ärzte nicht bereit sind, mit 
gut informierten Patienten offen zu sprechen, weil sie 
deren Nachfragen als Angriff auf ihre ärztliche Kom- 
petenz und Autorität mißverstehen. 

Der Umgang mit der Erkrankung wird durch die 
Angst vor Diskriminierung erschwert. Isolation von 
außen und Eigenisolation der AIDS-Kranken werden 
dadurch verstärkt, daß sie meist einer sozial diskrimi- 
nierten Minderheit angehören. Dieses Zusammen- 
spiel medizinischer, psychischer und sozialer Fakto- 
ren prägt das Erleben der Krankheit und findet seinen 
Ausdruck in einer anderen Lesart des Kürzels AIDS: 
Angst, Isolation, Diskriminierung und Schuldzuwei- 
sung. 


2. Derzeitige Betreuung und Versorgung der 
Erkrankten 

Voraussetzung für den Umgang jedes Arztes, Psycho- 
logen, Sozialarbeiters, Pflegers oder Betreuers mit 
AIDS-Kranken ist das Aufrechterhalten einer gewis- 
sen Distanz. Auch wenn der Patient zeitweise die Soli- 
darisierung sucht, erhält nur diese Distanz die Mög- 
lichkeit, mit dem Patienten auch schwerwiegende 
Konflikte zu bearbeiten, die er mit nahestehenden 
Menschen nicht besprechen kann aus Angst vor Fehl- 
reaktionen und emotionaler Überbelastung für beide 
Seiten. Andererseits muß der Arzt, Psychologe, Sozial- 
arbeiter, Pfleger oder Betreuer dem Patienten soweit 
entgegenkommen, daß ein Vertrauensverhältnis ent- 
stehen kann. 


2.1 Ambulante Versorgung 

Ziel einer adäquaten Betreuung und Versorgung von 
Menschen mit AIDS ist es, die ambulante Betreuung 
weitestmöglich auszubauen, um so die stationäre Ver- 
sorgung möghchst gering zu halten. Dadurch wird 
eine Hospitalisierung der Erkrankten verhindert und 
es ihnen ermöglicht, ihren alltäglichen Lebensrhyth- 
mus aufrechtzuerhalten. 


2.1.1 Ärztliche Betreuung 

Zur ambulanten ärzthchen Versorgung stehen zur 
Verfügung: 

— zum einen der Hausarzt, der als Allgemeinarzt 
oder Arzt mit einer für die AIDS -Erkrankung ein- 
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schlägigen Gebietsarztausbildung (Internist, Der- 
matologe, Neurologe u. a.) Untersuchung und Be- 
handlung üblicherweise in der Praxis durchführt 
und in Notfällen einen Hausbesuch macht. Zuneh- 
mend findet man, zunächst noch in den Großstäd- 
ten, Allgemeinärzte mit besonderem Interesse und 
großer Erfahrung, 

— zum anderen die Ambulanzen großer Kranken- 
häuser oder einer Poliklinik (in der Bundesrepu- 
blik Deutschland sind Polikliniken nur an Univer- 
sitäten vertreten), denen in der Regel keine Haus- 
besuche erlaubt sind. Große kommunale Kranken- 
häuser haben nur in Ausnahmefällen eine eigene 
Ambulanz; im allgemeinen liegt eine persönliche 
Ermächtigung des Chefarztes für eng begrenzte 
Leistungen vor, die er selbst erbringen muß. 

In Großstädten mit universitären Einrichtungen steht 
zur ambulanten/stationären Versorgung medizini- 
sches Personal mit ausreichender Erfahrung zur Ver- 
fügung. In kleineren Städten oder ländlichen Berei- 
chen ist derzeit schon aufgrund der geringen Fallzah- 
len noch keine ausreichende Erfahrung im Umgang 
mit AIDS-Kranken zu erwarten. AIDS- Patienten aus 
diesen Bereichen werden deshalb in der Regel in Zen- 
tren überwiesen. Hieraus resultieren unter Umstän- 
den längere Anfahrtswege für die Patienten und — als 
Folge des Gesundheitsreformgesetzes ~ erhebliche 
finanzielle Belastungen. Eine flächendeckende am- 
bulante Versorgung durch Hausärzte ist derzeit noch 
nicht möglich; sie ist jedoch in einigen Großstädten 
schon sehr entwickelt. 

Schematisch läßt sich die ärztliche Versorgung in fol- 
gende Bereiche einteilen: 

— Diagnostik einschließlich Stadieneinteilung; 

— Beratung über die Primärprävention (Schutz ande- 
rer Menschen); 

— Therapie (Arzneimittel, unspezifische Therapie, 
Gesundheits- und Lebensberatung); 

— Sekundärprävention (Schutzimpfungen, Rezidiv- 
prophylaxe); 

— Vermittlung von Hilfen bei Problemen nicht medi- 
zinischer Art. 

Die Diagnose umfaßt eine ausführliche medizinische 
und psychologische Anamnese einschließlich Sozial-, 
Drogen- und Sexualanamnese, die körperliche Un- 
tersuchung und Laborbestimmungen, gegebenen- 
falls Röntgen- und Computertomographieaufnahmen, 
Ultraschalluntersuchungen, Biopsien, Endoskopien 
usw.; bisweilen sind konsiliarische Untersuchungen 
durch Spezialisten wie Neurologen, Dermatologen, 
Ophthalmologen, Psychiater etc. notwendig. Die in 
regelmäßigen Abständen durchzuführende ärztliche 
Untersuchung muß durch apparative Kontrollen wie 
Computertomographieaufnahmen, EEG, Lymphozy- 
tendifferenzierung usw. immer wieder ergänzt wer- 
den. 

Aufwendige apparative, bakteriologische und serolo- 
gische Untersuchungen belasten erheblich die Quar- 
talsabrechnungen der niedergelassenen Ärzte, so daß 
derzeit diese Untersuchungen noch überwiegend in 
Ambulanzen, Polikliniken oder bei stationärer Dia- 
gnostik bzw. Behandlung erfolgen müssen. 


Die kausale Therapie der HlV-Infektion beschränkt 
sich zur Zeit auf eine Behandlung mit AZT (Zidovu- 
din). Die bisherigen klinischen Forschungen zu AZT 
haben gezeigt, daß dieses Medikament bei sympto- 
matischen Patienten den Krankheitsverlauf zumin- 
dest vorübergehend deutlich verlangsamen kann. Die 
Dosierung konnte von l,5g/Tag auf 0,6g/Tag redu- 
ziert werden. Die Gefahr schwerer, z. T. lebensbe- 
drohlicher unerwünschter Wirkungen konnte da- 
durch verringert, offenbar aber nicht ausgeschaltet 
werden. 

Weitere Präparate sind in der Entwicklung. Ob sie 
lebensverlängemd wirken oder die Lebensqualität 
verbessern, bleibt abzuwarten. Dosierung, Intervalle 
und Dauer der Behandlung mit alten und neuen Medi- 
kamenten sowie die Therapie seltener Infektionen 
sind Gegenstand zahlreicher wissenschaftlicher Un- 
tersuchungen. 

Gegen die häufigste opportunistische Infektion bei 
Menschen mit HIV, die Pneumocystis-carinü-Pneu- 
monie, wird das Medikament Pentamidin eingesetzt. 
Es kann die Pneumonie heilen oder verkürzen bzw. 
Rezidive verhindern und ist auch zur Vorbeugung 
schon vor dem Auftreten von Symptomen zugelassen. 
Diese Substanz wird inhaliert. Eine ausreichend hohe 
Konzentration in der Lunge hemmt das Wachstum der 
Pneumocysten; die Nebenwirkungen sind meist ge- 
ringfügig. 

Leider verzögert sich die optimale Therapie gelegent- 
lich wegen verspäteter Überweisung an einen erfah- 
renen Arzt bzw. in eine Klinik. Durch die zunehmende 
Kompetenz niedergelassener Ärzte kann aber mittler- 
weile der Großteil der Diagnostik und Behandlung 
auch von ihnen übernommen werden. 

Großen Raum in der ärztlichen Betreuung bean- 
sprucht die Beratung. Wie auch andere Patienten mit 
chronischen und womöglich zum Tod führenden Er- 
krankungen suchen AIDS-Kranke im Arzt einen Ge- 
sprächspartner über ihre Hoffnung auf lebensrettende 
Therapien und über ihre Beschwerden, die nicht im- 
mer Symptome HlV-assozüerter Erkrankungen sind, 
sondern auch andere, meist harmlose Beschwerden, 
die aus Angst vor dem Ausbruch von AIDS überbe- 
wertet werden. Der Arzt ist aber auch gefordert im 
Umgang mit den psychosozialen Folgen der AIDS- 
Erkrankung. Die Art der Betreuung muß sich nach 
den Betroffenengruppen richten. 

Eingeschränkte Wahrnehmungsfähigkeit der Kran- 
ken und Konzentrationsstörungen beim Gespräch 
können Hinweise auf Störungen des zentralen Ner- 
vensystems durch die HIV- Infektion, durch opportu- 
nistische Infektionen oder durch Tumore sein. Es be- 
steht aber immer auch die Gefahr, psychische Reak- 
tionen wie Wut, Trauer, Neid, Zorn, Agressionen oder 
depressive Verstimmungen von vornherein als neuro- 
logisch bedingte Wesensveränderungen aufgrund 
krankheitsbedingter Störungen des zentralen Ner- 
vensystems zu interpretieren. Es ist oft schwer, zwi- 
schen hirnorganisch und psychisch bedingten Reak- 
tionen zu unterscheiden. 

Bei der ärztlichen Beratung werden außerdem Fragen 
der Gesundheitsvorsorge besprochen wie zum Bei- 
spiel die vermehrte Infektionsgefährdung durch Rei- 
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sen in vor allem tropische Länder, Möglichkeiten ei- 
ner gesünderen Lebensführung usw. Auch Fragen der 
Pävention: „Wie kann ich meinen Partner und andere 
Menschen vor einer Infektion schützen?" gehören in 
das ärztliche Gespräch. 


2.1.2 Pflegerische Versorgung 

Der Wunsch vieler Patienten, die Liegezeiten im Kran- 
kenhaus auf ein Minimum zu reduzieren, aber auch 
die geringe Bettenzahl in spezialisierten Kranken- 
häusern, führen zu zunehmenden Anforderungen an 
die ambulante und häusliche Pflege. Bisher wurden in 
der Bundesrepublik Deutschland vor allem alte Men- 
schen und Behinderte von sozialen Einrichtungen und 
Pflegevereinen versorgt. Am Beispiel der Versorgung 
AIDS-Kranker wird deutlich, wie lückenhaft das Netz 
von Angeboten zur ambulanten Pflege, vor allem im 
ländlichen Raum, ist. 

Die vielfältigen Infektionen als Folge der Immun- 
schwäche erfordern in der pflegerischen Versorgung 
ein breit gefächertes Wissen. Berücksichtigt werden 
müssen außerdem soziale und psychische Probleme, 
die häufig zunächst an die Krankenschwester oder 
den Pfleger herangetragen werden. Der Umgang mit 
Menschen, die auf den Tod zugehen, erfordert ein 
großes Maß an Einfühlungsvermögen, aber auch zeit- 
lichen Aufwand. 

Solange es irgend möglich ist, versorgen sich die Pa- 
tienten selbst, gegebenenfalls unter Mithilfe von 
Freunden oder Angehörigen. Erst wenn diese überfor- 
dert sind, werden auch andere, öffentliche Angebote 
wahrgenommen und in die häusliche Versorgung ein- 
bezogen. 

Einrichtungen der ambulanten Pflege sind neben So- 
zialstationen der verschiedenen Träger, Gemeinde- 
schwestern, die AIDS-Hilfen, Selbsthilfeorganisatio- 
nen und das in einer Ambulanz oder Arztpraxis tätige 
Pflegepersonal. 

Die Pflege im engeren Sinn umfaßt vor allem die Be- 
reiche der Grund- und Behandlungspflege und psy- 
chosoziale Betreuung; 

— Die Grundpflege umfaßt neben hygienischen 
Maßnahmen, die den immungeschwächten Pa- 
tienten vor zusätzlichen Infekten weitgehend 
schützen soll, wie z. B. die tägliche Körperpflege, 
auch Dekubitusprophylaxe, die Sorge für eine sau- 
bere Umgebung und die Versorgung mit Essen. 

— Die Behandlungspflege beinhaltet alle Tätigkeiten 
des Pflegepersonals auf Anordnung des Arztes bei 
Erkrankungen der Haut, des Gastrointestinaltrak- 
tes, der Lunge, des zentralen und peripheren Ner- 
vensystems, der Augen oder anderer Bereiche. 
Dazu gehören Reinigen, Spülen und Versorgen 
von Affektionen der Haut und Schleimhäute, re- 
gelmäßige Verabreichungen von Medikamenten, 
auch in Form von Injektionen, regelmäßige ausrei- 
chende Nahrungszufuhr, Gewichtskontrollen und 
Hilfen für bettlägerige und gehbehinderte Patien- 
ten. 


All diese Verrichtungen müssen in schweren Krank- 
heitsphasen sieben Tage die Woche bei täglich etwa 
vier Stunden Zeitaufwand und mehr erbracht wer- 
den. 

Die Pflege umfaßt gleichzeitig menschliche Zuwen- 
dung, da die Pflegeperson durch den täglichen, inti- 
men Umgang schnell zur Vertrauensperson wird und 
zum Ansprechpartner für vielfältige Probleme. Der 
persönliche Einsatz des Pflegepersonals, die intensive 
Zuwendung zum Patienten, die Aufmerksamkeit für 
seine Wünsche und Bedürfnisse, die Begleitung des 
Patienten über häufig wiederkehrende Krankenhaus- 
aufenthalte und in der Sterbephase stellen hohe An- 
forderungen. 


2.1.3 Psychologische Betreuung 

Die psychischen Probleme der AIDS-Kranken sind — 
wie im 2. Kapitel Betreuung und Versorgung von 
symptomlos HlV-Infizierten, und im weiteren dieses 
Kapitels beschrieben — vielfältiger Natur und können 
im Einzelfall erheblich sein. 

Die wesentlichen Auslöser für psychische Konflikte 
sind das Abrücken der Familie, die durch die lange 
Latenz ausgelöste Unsicherheit und Angst, der mit 
dem körperlichen Verfall einhergehende Verlust an 
Aktivität und Sexualität, die aus der Möglichkeit der 
Infektion anderer resultierende Isolation, Partner- 
schaftskonflikte und die sehr hohe Letalität der 
Krankheit AIDS. Bei infizierten Frauen treten zusätz- 
lich Probleme durch Schwangerschaft und Kinderer- 
ziehung und die Sorge um die Zukunft der Kinder 
hinzu. 

Unterstützung bei der Bewältigung seelischer Pro- 
bleme erfahren AIDS-Kranke häufig durch Freunde, 
Angehörige und ehrenamtliche Betreuer der Selbst- 
hilfeorganisationen. Psychologische Betreuung im en- 
geren Sinne ist oft, aber nicht regelhaft erforderlich. 
Sie erfolgt — entsprechend der besonderen Art der 
Probleme im Einzelfall, der Art des Vertrauensver- 
hältnisses und der Qualifikation des einzelnen Betreu- 
enden — durch Ärzte, Pflegepersonal, Psychologen 
bzw. Psychotherapeuten und Sozialarbeiter. Die Auf- 
gabenbereiche der verschiedenen Berufsgruppen 
können sich dabei überschneiden, was eine gute Ko- 
operation zwischen ihnen erfordert. Die psychologi- 
sche Betreuung durch einen Psychologen bzw. Psy- 
chotherapeuten ist um so mehr indiziert, je mehr die 
Bewältigung der aktuellen seelischen Probleme durch 
lebensgeschichtiich zurückliegende, nicht verarbei- 
tete seelische Konflikte und Belastungen erschwert 
ist. 


2.1.4 Soziale Betreuung 

Die Mitteilung der Diagnose an Dritte oder die für 
andere erkennbaren Manifestationen der HlV-Infek- 
tion können schnell zum Verlust des „sozialen Net- 
zes" führen, zum Verlust an Begegnungen mit Ange- 
hörigen, Freunden und Bekannten, zum Verlust emo- 
tionaler Unterstützung oder finanzieller Hilfen, zur 
Ausgrenzung aus der Nachbarschaft, Verlust der 
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Wohnung, zum Verlust des Arbeitsplatzes, zum sozia- 
len Abstieg und am Ende zur Armut eines Sozialhil- 
feempfängers. 

Derartige Notlagen zwingen den Patienten, institutio- 
neile Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dafür stehen So- 
zialarbeiter in Beratungsstellen der verschiedenen 
Träger wie z. B. Caritas, Arbeiterwohlfahrt und AIDS- 
Hilfen, aber auch in Sozialämtern zur Verfügung. Fra- 
gen über Ansprüche auf gesetzliche Leistungen und 
über die Verhinderung sozialer Diskriminienmg sind 
häufig erste Schritte zur Kontaktaufnahme. 

Schwerpunkte der Gespräche bilden sozialrechtiiche 
Fragen und die Hilfe bei der Durchsetzung gesetzli- 
cher Ansprüche. Dazu gehört beispielsweise die Un- 
terstützung bei Anträgen auf einen Schwerbehinder- 
tenausweis, auf Sozialhilfe und auf Pflege geld. Hinzu 
kommen aber auch die Beratung und Betreuung bei 
der Bewältigung der Auswirkungen der Krankheit auf 
das Alltagsleben wie die Hilfe bei der Suche nach 
einer Wohnung oder einem Platz in einer betreuten 
Wohngemeinschaft. 


2.1.5 Behandlung durch Heilpraktiker 

HlV-Infizierte und an AIDS-Erkrankte wenden sich 
auch an Heilpraktiker. Dabei dürfte die Tatsache eine 
entscheidende Rolle spielen, daß es derzeit keine ge- 
sicherte Therapie gibt, welche die HlV-Infektion be- 
seitigt oder den Ausbruch von AIDS verhindert. Hinzu 
kommt die Wirkung des Vertrauens, das oft in die 
Fähigkeiten einzelner Heilpraktiker gesetzt wird. Es 
läßt sich nicht von der Hand weisen, daß der Glaube 
eines Patienten an die heilende Kraft eines anderen 
Menschen den Überlebenswillen stärken kann. 

Die Frage, ob und inwieweit Heilpraktiker HlV-infi- 
zierte und an AIDS erkrankte Menschen behandeln 
dürfen, wird im 6. Kapitel AIDS und Recht, Unterab- 
schnitt 2 Seuchenrecht und verfassungsrechtliche 
Vorgaben behandelt. 


2.2 Stationäre Versorgung 

Auch bei gut organisierter und funktionierender am- 
bulanter Versorgung wird eine stationäre Behandlung 
immer wieder notwendig, zum Beispiel zur Durchfüh- 
nmg belastender oder mit möghchen Komplikationen 
behafteter Diagnostik, zur Einleitung von Infusions- 
oder nebenwirkungsreichen Therapien sowie zur 
Versorgung Schwerkranker, Pflegebedürftiger und 
Sterbender, wenn die häusliche Versorgung nicht 
mehr gewährleistet ist. Manchmal ist das Kranken- 
haus der einzige Ort, an dem der Patient ausreichende 
menschliche Zuwendung erfährt. Dies kann gelegent- 
lich zu einer Fixierung des Patienten auf die Klinik 
führen. 

Mit der Aufnahme in stationäre Behandlung ist häufig 
die Frage nach der Unterbringung verbunden: Ein- 
zel-/Mehrbettzimmer bzw. AIDS-Station/gemischte 
Station. 

Es gibt unterschiedliche Vorgehensweisen: In der 
Universitätsklinik Frankfurt wurden die ersten Patien- 


ten mit der damals „vermutlich infektiösen" Immun- 
schwäche auf der Infektionsstation behandelt. Daraus 
entwickelte sich im Laufe der Jahre eine „AIDS-Sta- 
tion" unter Verlust der allgemeinen Infektionsstation. 
Die Belastung des Personals durch die ausschließliche 
Behandlung von AIDS- Patienten ist ein Nachteil die- 
ser Lösung. Vorteile sind die enge Kooperation und 
räumliche Nähe zur AIDS- Ambulanz. Von den in der 
Ambulanz betreuten symptomlos HlV-Infizierten wird 
allerdings diese Nähe zur AIDS-Station, d. h. die Kon- 
frontation mit den bereits Erkrankten, oft als bela- 
stend erlebt. 

Wie die Frankfurter Erfahrungen zeigen, empfinden 
sich die Patienten auf der AIDS-Station gut versorgt 
und „wie zu Hause". Diese Art der zentralisierten 
Patientenversorgung erhöht das Wissen und die Er- 
fahrung der beteiligten Ärzte und damit die Qualität 
der Versorgung. Der Nachteil dieser Zusammenfas- 
sung ist freilich die Offenlegung der Diagnose durch 
den Aufenthalt auf dieser Station. 

Eine derartige AIDS-Schwerpunkteinrichtung fun- 
giert darüber hinaus als Referenz- und Konsiliarinsti- 
tution für die Ärzte der Region. Sie wird ergänzt durch 
eine Gruppe kooperierender Ärzte, die die Patienten 
ambulant betreuen. Hinzu kommt die Funktion als 
Ausbildungsinstitution für Ärzte, die in Zukunft grö- 
ßere Zahlen von Patienten zu betreuen haben. 

Im Auguste-Viktoria-Krankenhaus in Berlin (siehe 
auch unter 3.6) und in den Münchner Universitätskli- 
niken (siehe auch unter 3.8) erfolgt die Unterbringung 
von AIDS -Kranken auf gemischten Stationen. Damit 
wird dem Patienten der Krankenhausaufenthalt als 
„normaler Vorgang" erleichtert, die Offenlegung der 
Diagnose freigestellt und das Pflegepersonal kann 
vielseitig tätig bleiben. 

Die Unterbringung in Einzel- oder Mehrbettzimmem 
hängt von der Schwere des Krankheitsbildes einer- 
seits und von der Verfügbarkeit von Einzelzimmern 
andererseits ab. Die Unterbringung im Mehrbettzim- 
mer ist für Kranke mit guter Prognose vorzuziehen, 
weil es die Rückkehr in den Alltag erleichtert, speziell 
wenn die Mitpatienten nicht an AIDS leiden. Das Zu- 
sammenlegen von mehreren AIDS-Patienten in einem 
Zimmer erhöht zwar das Verständnis der Krankheit 
und verbessert möglicherweise ihre Prognose, bringt 
aber vor allem bei Drogenabhängigen manchmal Pro- 
bleme mit sich. Für Sterbende und für psychisch insta- 
bile Patienten wird die Pflege in Einzelzimmern ange- 
strebt, um jederzeit, auch nachts, Angehörigen oder 
Freunden einen Besuch bzw. das sogenannte Ro- 
oming in zu ermöglichen. Limitierend ist die geringe 
Zahl der Einbettzimmer in den meisten Kliniken und 
Krankenhäusern. 


2.2.1 Ärztliche Betreuung 

2.2.1. 1 Behandlung von Infektionen und Malignomen 

Ärztliche Aufgaben bei der stationären Versorgung 
betreffen in erster Linie Diagnostik und Therapie op- 
portunistischer Infektionen und Malignome sowie die 
Abklärung neurologischer Fragen. Zweit-, Dritt- oder 
Mischinfektionen führen oft zu einer unklaren Sym- 
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ptomatik. Hierdurch wird die zeitaufwendige, perso- 
nahntensive und teure Diagnostik sowie der früh- 
zeitige Einsatz gezielter therapeutischer Mittel er- 
schwert. 

Die Diagnose einiger schwerer Komphkationen bei 
AIDS erfordert komplizierte Untersuchungstechniken 
zur Gewinnung von Untersuchungsmaterial (provo- 
ziertes Sputum, Bronchoskopie mit Lavage, trans- 
bronchiale Biopsie, ggf. auch komphzierte Endosko- 
pie des Intestinal trakts) . Die notwendige Spezialaus- 
rüstung, aber auch die hierfür notwendigen Speziah- 
sten müssen in einem Krankenhaus, das eine umfas- 
sende AIDS -Versorgung betreibt, vorhanden sein. 

Neben dem Kenntnisstand der Ärzte müssen in einem 
Krankenhaus auch die z. T. recht schwierigen Labor- 
untersuchungen möghch sein (T-Zelldifferenzierung, 
Pneumocystis-, Mykobakterien- und Pilz-Diagnostik, 
spezialisierte Histologie). Besondere diagnostische 
Leistungen wie z. B. Computertomographie des Schä- 
dels müssen in der näheren Umgebung erbracht wer- 
den können. 

Besonders in der Spätphase der Erkrankung haben 
die Patienten sehr häufig Augenmanifestationen (Cy- 
tomegahe, Toxoplasmose, Kaposi-Sarkom u. a.). Eine 
enge Zusammenarbeit mit einem eingearbeiteten Au- 
genarzt ist unbedingt erforderhch. Die Therapie einer 
Zytomegahe des Auges, die unbehandelt schnell zur 
Erbhndung führt, ist ausgesprochen schwierig. Sie hat 
viele Nebenwirkungen und meist nur temporäre Er- 
folge. Die zwei zur Verfügung stehenden Mittel haben 
viele Nebenwirkungen, ihre Erfolge sind begrenzt. 

Umfassende medizinische Versorgung von AIDS-Pa- 
tienten erfordert einen erhebhchen Aufwand und 
gute Kenntnisse. Die hierfür notwendigen eingearbei- 
teten Speziahsten sind bisher erst in ungenügender 
Anzahl vorhanden. 


2.2.1. 2 Neurologische/psychiatrische Betreuung 

Zu den neurologisch/psychiatrischen Einweisungs- 
diagnosen gehören in erster Linie der AIDS-Demen- 
tia-Komplex sowie die Hirntoxoplasmose. Manchmal 
äußert sich eine ZNS-Infektion durch HIV auch als 
akute Psychose oder Durchgangssyndrom. Schwierig 
wird die Diagnose seltener sekundärer Neuroinfektio- 
nen (Lues, Cytomegalie, Kryptokokkeninfektion, mul- 
tifokale Leukenzephahtis). Nicht selten hegen auch 
Tumore (Himlymphom u. a.) vor. Alle genannten 
Krankheitsbilder können sowohl eine neurologische 
als auch eine psychiatrische Symptomatik verursa- 
chen. Diagnose und Behandlung dieser Krankheits- 
bilder gehören ausschheßlich in die Hand von Ärzten, 
die über ausreichende neurologische und psychiatri- 
sche Kenntnisse verfügen. Zum Teil werden aufwen- 
dige apparative Untersuchungen (Computertomogra- 
phie, Kernspintomographie, EEG) notwendig. Die 
enge Zusammenarbeit mit einem Ophthalmologen ist 
unerläßhch, da sich häufig auch eine Augenbeteili- 
gung findet. Nicht selten haben Patienten mit neuro- 
logischen Manifestationen epileptiforme Anfälle. 

Die Therapie von neurologischen Manifestationen 
richtet sich nach der jeweils vorhegenden Erkran- 


kung. Antibiotika, Chemotherapeutika (Gancyclovir, 
Interferon), evtl, auch AZT, stehen zur Verfügung. 
Häufig müssen auch Psychopharmaka und Antiepi- 
lektika zum Einsatz kommen. Psychiatrische Erkran- 
kungen können aber auch schon vor der HlV-Infek- 
tion bestanden haben. Auch darf nicht jede psychi- 
sche AuffäUigkeit mit der HlV-Infektion erklärt wer- 
den. 

Die Behandlung von Drogenabhängigen, die nicht 
entzogen sind, wirft besondere Probleme auf. 


2.2.2 Pflegerische Versorgung 

Neben den ärzthchen Aufgaben kann auch die Not- 
wendigkeit intensiver pflegerischer Betreuung Grund 
zur stationären Aufnahme sein. Behandlungs- und 
Grundpflege nehmen dabei einen der onkologischen 
und/oder Intensivpflege vergleichbaren Raum ein; 
das gilt auch für den Bedarf an breiter menschhcher 
Zuwendung. In der Praxis erweist sich die Gruppen- 
pflege gegenüber der Funktionspflege meist als pa- 
tientengerechter. Auch dies kann den zeithchen und 
personellen Aufwand erhöhen, wird aber von den 
Stellenplänen nicht berücksichtigt, so daß entweder 
das Pflegepersonal überlastet wird oder die anderen 
Patienten zu kurz kommen; meistens ist beides der 
Fall. 

Patienten mit Pneumocystis-carinü-Pneumonie, 
schweren Durchfällen, extremer Kachexie oder fort- 
geschrittenem Karposi-Sarkom sind selbst für moti- 
vierte und erfahrene Schwestern und Pfleger eine be- 
sondere Belastung. 

AIDS-Patienten in stationärer Behandlung bedürfen 
sehr oft der intensiven Betreuung, ähnhch wie die 
Patienten auf den onkologischen Stationen. Die Pa- 
tienten sind häufig in einem schlechten AUgemein- 
und Ernährungszustand und brauchen selbst für all- 
täghche Verrichtungen zusätzhche Hilfe, z. B. bei 
Lähmungen oder Gehbehinderungen, Hilfestellung 
beim Verlassen des Bettes, beim Essen oder auch bei 
der täglichen Körperpflege. 

Auch Maßnahmen zur Prophylaxe von Dekubitus, 
Pneumonie oder Spitzfußstellung gehören zur tägli- 
chen Versorgung. Alle pflegerischen und therapeuti- 
schen Maßnahmen müssen dokumentiert werden. 
Das gleiche gilt für Beobachtungen zum Krankheits- 
verlauf und dem Befinden des Patienten. Auch die 
Weitergabe der Informationen an die nächste betreu- 
ende Schwester braucht Zeit. Neben den pflegeri- 
schen und therapeutischen Maßnahmen bedarf der 
AIDS-Kranke besonderer menschlicher Zuwendung, 
die viel Zeit in Anspruch nimmt. Genaue Untersu- 
chungen über den Zeitaufwand und die genaue Art 
pflegerischer Leistungen fehlen immer noch. 

Aufgrund der starken psychischen Belastung durch 
den täghchen Umgang mit Schwerstkranken muß für 
das Pflegepersonal die Möghchkeit psychologischer 
Betreuung gewährleistet sein. Von vielen Pflegern 
(und Ärzten) werden ständige Supervision und psy- 
chologische Unterstützung gern in Anspruch genom- 
men, andere lehnen sie ab. 
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Zum Teil resultiert bei den Pflegekräften aus der ho- 
hen körperlichen und psychischen Belastung bei 
gleichzeitig schlechter Bezahlung für eine verantwor- 
tungsvolle Tätigkeit eine erhebliche Berufsunzufrie- 
denheit. Diese führt, ähnlich wie auf onkologischen 
und auf Dialysestationen, immer wieder zum Abwan- 
dern guter Pflegekräfte von AIDS-Stationen bzw. Sta- 
tionen mit einem hohen Anteil AIDS-Kranker. 


2.2.3 Psychologische Betreuung 

Die Auseinandersetzung mit AIDS beginnt zuweilen 
erst mit dem Auftreten erster Symptome. Bei einem 
stationären Aufenthalt umfaßt die psychologische Be- 
treuung deshalb nicht nur die Bewältigung der aktu- 
ellen Situation und der notwendigen und möglicher- 
weise belastenden Maßnahmen, sondern auch die be- 
reits näher beschriebene Auseinandersetzung mit al- 
len im Zusammenhang mit der Infektion stehenden 
Problemen und damit auch der Prognose. Mit dem 
Fortschreiten der Erkrankung rücken, wie bei ande- 
ren schweren Erkrankungen, Gedanken an Tod und 
Sterben in den Mittelpunkt. Fast immer bereiten nicht 
nur der Tod, sondern auch die Art und Weise des Ster- 
bens Angst. 

Allgemeine Probleme können in therapeutischen Ein- 
zel- oder Gruppengesprächen während des stationä- 
ren Aufenthaltes und danach angesprochen und Lö- 
sungsansätze erarbeitet werden. Besonders günstige 
Voraussetzungen bietet dabei die Einschaltung eines 
für die Thematik offenen Khnikpsychologen bzw. Kli- 
nikseelsorgers. Alles, was den Kranken im Hinblick 
auf seine Prognose zutiefst persönhch betrifft, kann er 
nur mit solchen erfahrenen Vertrauenspersonen erör- 
tern. 


2.2.4 Soziale Betreuung 

Soziale Betreuung während eines Krankenhausauf- 
enthaltes hat meist die Planung des weiteren Lebens 
zum Inhalt. Dazu gehört vor allem die Rückkehr an 
den Arbeitsplatz bzw. die Sicherung des Lebensunter- 
haltes, wenn der Kranke nicht wieder arbeitsfähig 
wird oder trotz erhaltener Arbeitsfähigkeit seinen Ar- 
beitsplatz verhert. Diese Hilfe ist für Patienten beson- 
ders wichtig, wenn sie von ihrer Umwelt alleingelas- 
sen wurden. Selbst enge Freunde nehmen oft den sta- 
tionären Aufenthalt zum Anlaß einer Trennung oder 
lassen sich aus persönhchen Gründen in dieser Zeit 
nicht sehen. Dann werden selbst kleine Besorgungen 
zu unüberwindlichen Problemen. 

Zur Bewältigung solcher Probleme stehen bereits 
heute in vielen Krankenhäusern Sozialarbeiter zur 
Verfügung, die mit dem Patienten gemeinsam indivi- 
duelle Lösungen erarbeiten, um den stationären Auf- 
enthalt nicht unnötig zu verlängern. Allerdings sind 
nicht alle Sozialarbeiter mit den besonderen Proble- 
men im Zusammenhang mit AIDS vertraut. 

Für persönliche Betreuung, die Aufrechterhaltung des 
sozialen Kontaktnetzes, aber auch für Besorgungen 
und Botengänge hat sich die Zusammenarbeit mit 
Selbsthilfeorganisationen bewährt, die Schulung und 


Supervision der Mitarbeiter gewährleisten. So kom- 
men Mitarbeiter vieler AIDS-Hilfen regelmäßig auf 
die Stationen und bemühen sich um die Belange der 
Kranken, woraus sich oft enge Kontakte über den sta- 
tionären Aufenthalt hinaus ergeben. Im Auguste-Vik- 
toria-Krankenhaus in Berlin unterhält die Berliner 
AIDS-Hilfe auf der Station ein eigenes Büro, von dem 
aus sie die Betreuung der Kranken durch Mitarbeiter 
der AIDS-Hilfe koordiniert. 


3. Interdisziplinäre Versorgung 
3.1 Vorbemerkung 

Im Laufe der Jahre hat sich zunehmend die Erkennt- 
nis durchgesetzt, daß eine angemessene und erfolg- 
versprechende Betreuung der Erkrankten nur durch 
eine interdisziphnäre Versorgung möghch ist, d. h. 
Ambulanz, Tageskhnik, stationärer Bereich, nieder- 
gelassene Ärzte, Sozialstationen und Selbsthilfegrup- 
pen müssen miteinander verflochten werden und zu 
der Behandlung von medizinischen Symptomen muß 
die Unterstützung durch Psychotherapeuten, Psycho- 
logen, Sozialarbeiter und Selbsthilfegruppen hinzu- 
kommen. 


3.2 Modellprogramm „Ausbau ambulanter Hilfen 
für AIDS-Erkrankte im Rahmen von 
Sozialstationen“ 

Das Bundesministerium für Jugend, Famihe, Frauen 
und Gesundheit (BMJFFG) hat über das Modellpro- 
gramm „Ausbau ambulanter Hilfen für AIDS-Er- 
krankte im Rahmen von Sozialstationen" (siehe auch 
unter 7. 1.2.3) zahlreiche Einrichtungen mit zusätzhch 
bis zu sechs Fachkräften ausgestattet. Ziel des Mo- 
dellprogramms (Laufzeit von Ende September 1987 
bis Dezember 1991) ist die Erprobung ambulanter 
Versorgungsangebote, die den von AIDS Betroffenen 
ein Verbleiben in ihrem eigenen Umfeld ermöglichen 
und damit Krankenhausaufenthalte auf das medizi- 
nisch notwendige Maß beschränken sollen. 

Ein zentrales Aufgabenfeld der im Rahmen des Mo- 
dellprogramms geförderten Projekte stellt dement- 
sprechend die krankenpflegerische und hauswirt- 
schaftliche Grundversorgung AIDS-Kranker dar. Der 
von einer Vielzahl der Projekte gewählte Ansatz einer 
ganzheitlichen Pflege sowie die im Rahmen des Mo- 
dellprogramms geförderten Zusatzangebote in Form 
psychosozialer Hilfsdienste zielen auf die Unterstüt- 
zung der Betroffenen bei der psychosozialen Bewälti- 
gung der Krankheit und möglicher krankheitsbeglei- 
tender Problemstellungen ab. Neben der kranken- 
und hauspflegerischen Versorgung sowie der psycho- 
sozialen Betreuung der AIDS-Kranken wird auch der 
Fortbildung und Information der Angehörigen von 
Sozial- und Gesundheitsberufen, die nicht am Modell- 
programm beteihgt sind, eine besondere Bedeutung 
zugemessen. 

Der im Juni 1989 von der wissenschaftlichen Begleit- 
forschung vorgelegte zweite Zwischenbericht kommt 
zu folgenden Bewertungen: Zum gegenwärtigen Zeit- 
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punkt können AIDS-Kranke im Bedarfsfall im Ein- 
zugsbereich von Großstädten, in denen der überwie- 
gende Teil der derzeit von AIDS Betroffenen lebt, auf 
ein differenziertes und betroffenengerechtes Hilfs- 
und Unterstützungsangebot zurückgreifen. Dies wird 
unter anderem durch die in vielen Regionen gut ent- 
wickelte Kooperation zwischen Einrichtungen der 
Selbsthilfeorganisationen, der Drogenhilfe sowie den 
beteiligten Pflegediensten der Freien Wohlfahrtsver- 
bände ermöglicht. 

Die ambulante Betreuung konzentriert sich dabei auf 
großstädtische Ballungsräume wie Berlin, München, 
Köln, Frankfurt, Düsseldorf, Bremen und Hamburg, 
während die Nachfrage im mittelstädtisch ländlichen 
Bereich, trotz eines Zuwachses an Erkrankten, deut- 
lich geringer ist. Neben der verstärkten Nachfrage 
nach ambulanter Betreuung ist es den Projektmitar- 
beitem gelungen, durch Aufklärung, Beratung und 
Betreuung von Angehörigen das Selbsthilfepotential 
im sozialen Umfeld der Betroffenen zu fördern und so 
Voraussetzungen zu schaffen, unter denen häusliche 
Pflege erst möglich ist. 


3.3 Berliner Beispiel ambulanter pflegerischer 
Versorgung von AiDS-Patlenten 

Die ambulante Versorgung von AIDS- Patienten in 
Berlin umfaßt eine Kooperation der Sozialstationen, 
Krankenhäuser, Selbsthilfegruppen und niedergelas- 
senen Ärzte. 

Seit 1984 hat in Berlin die Anzahl der Sozialstationen, 
die sich um die ambulante pflegerische Versorgung 
der Kranken kümmern, stark zugenommen. Dies war 
aufgrund der Unterstützung der Bimdesregierung 
durch das vorerwähnte Modellprogramm möglich. 
Zum Kernangebot gehören die häushche Kranken- 
pflege, die Hauspflege/Haushaltshilfe und die soziale 
Beratung kranker Menschen. Darüber hinaus fungie- 
ren die Sozialstationen als Anlauf-, Beratungs- und 
Vermittlungsstellen. 

Zunächst einmal ging es darum, einen Informations- 
und Beratungsdienst aufzubauen, welcher vor Ort in 
die Sozialstationen und Krankenpflegeschulen geht, 
um dort die Fortbildung voranzutreiben. 

Dieses Team setzt sich zusammen aus einer Ärztin, 
einem Psychologen, einem Sozialarbeiter und einer 
Krankenschwester und untersteht der Trägerschaft 
des Deutschen Roten Kreuzes, Der Vorteil dieser Zu- 
sammensetzung ist die Ausrichtung auf eine ganz- 
heitliche Versorgung, die alle Aspekte der medizini- 
schen, psychologischen, pflegerischen und sozialen 
Betreuung umfaßt. 

Parallel dazu schlossen sich 1984 einige Pflegekräfte, 
die Senatsverwaltung für Gesundheit und Mitarbeiter 
der AIDS-Hilfe zu einem Arbeitskreis zusammen, der 
die Kooperation zwischen Selbsthilfegruppen und 
-initiativen, stationären Einrichtungen, Vertretern der 


Wohlfahrtsverbände, Vertretern der Ärzteschaft und 
Pflegekräften initierte. 

Als Erfolg für den ambulanten Versorgungsbereich ist 
die Einführung eines Fachreferats als Koordinierungs- 
stelle in der Landesverwaltung zu verzeichnen. 

Leitgedanke der Betreuung durch die Sozialstationen 
ist die Auffassung, daß jeder Kranke die Möglichkeit 
haben sollte, in seiner vertrauten häuslichen Umge- 
bung adäquate pflegerische und psychosoziale Ver- 
sorgung zu erhalten. Um die Vernetzung zwischen 
ambulantem und stationärem Bereich zu garantieren, 
sind in drei Schwerpunktkrankenhäusem Koordinie- 
rungsschwestemZ-pfleger eingesetzt. Die Aufgabe 
dieser Pflegekräfte ist u. a. die Begleitung der Patien- 
ten aus dem stationären in den ambulanten Bereich. 

Probleme ergeben sich hier bei der Abrechnung nüt 
den gesetzlichen Krankenkassen. Nicht alle Kranken- 
kassen gewähren parallel zur Krankenpflege zusätz- 
lich eine Hauspflege. 

Aufgrund der starken psychischen Belastung durch 
den täglichen Umgang mit Schwerstkranken wird 
vom Pflegepersonal ständige Supervision und psycho- 
logische Unterstützung für dringend erforderlich ge- 
halten. 


3.4 Mobiler AIDS-Pflege- und Betreuungsdienst der 
Arbeiterwohlfahrt in Oberbayern 

Im Januar 1988 hat die Arbeiterwohlfahrt im Rahmen 
der ModeUförderung durch das BMJFFG einen mobi- 
len AIDS-Pflege- und Betreuungsdienst im ländlichen 
Raum in Oberbayem eingeführt. Das Personal setzt 
sich aus fünf Krankenpflegekräften und zwei Sozial- 
arbeitern zusammen. Die Arbeit umfaßt die häusliche 
Pflege von AIDS-Kranken und die psychosoziale Be- 
treuung von HlV-Positiven. 

In den Jahren 1988 und 1989 wurden insgesamt 68 
Patienten/Klienten gepflegt bzw. psychisch betreut. 
Davon sind 21 Patienten inzwischen verstorben. In 
den ersten beiden Monaten des Jahres 1990 kamen 14 
neue Patienten/Klienten hinzu. Die Versorgung der 
Patienten kann von den fünf Pflegekräften nur unter 
Einsatz zahlreicher Überstunden sichergestellt wer- 
den. 

Um die Versorgungstrukturen für AIDS-Patienten 
und HlV-Positive zu verbessern, wurde 1989 damit 
begonnen, in allen 20 Landkreisen des Regienmgsbe- 
zirkes Oberbayem in Zusammenarbeit mit den AIDS- 
Fachkräften der Gesundheitsämter „AIDS- Arbeits- 
kreise" auf Landkreisebene zweimal jährlich durch- 
zuführen. 

Die flächendeckende Versorgung eines so großen 
ländlichen Raumes kann mit den derzeitigen lOräften 
nicht gewährleistet werden. Erforderlich ist sowohl 
eine bessere personelle wie auch finanzielle Ausstat- 
tung des Mobilen Dienstes. 
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3.5 Betreuung und Versorgung in 
Wohngemeinschaften 

Ein weiteres Ziel der ambulanten Dienste ist die Orga- 
nisation und Einrichtung von professionell betreuten 
Wohngemeinschaften für an AIDS erkrankte Perso- 
nen. Diese Hilfe wird als notwendig erachtet, weil 
manche Betroffene kaum noch in der Lage sind, ihren 
Alltag eigenständig zu bewältigen bzw. oftmals keine 
Unterstützung durch andere Personen finden. Gründe 
für die Aufnahme sind meist die Trennung vom Part- 
ner oder der Familie bzw. der Verlust der Wohnung. 
Die Trägerschaft der zum Teil erst geplanten Projekte 
übernehmen die Freien Wohlfahrtsverbände. 

Die Versorgung umfaßt neben der Krankenpflege 
auch psychosoziale Betreuung und medizinische Ver- 
sorgung. Für den täglichen Unterhalt kommen die 
Betroffenen selbst auf. Bei Bedarf können Mahlzeiten 
über „Essen auf Rädern" bezogen werden. Wegen der 
besonderen Problematik drogenabhängiger Infizier- 
ter ist Drogenfreiheit Bedingung zur Aufnahme in die 
bislang vorhandenen Wohngemeinschaften. Dabei 
sind sich alle Beteiligten darüber im klaren, daß ge- 
rade Abhängige ein Projekt dieser Art benötigen. Die 
Unterbringung von Süchtigen in einer solchen Ein- 
richtung ist aber besonders problematisch. 

Seit Oktober 1989 existiert in Berlin ein neues Projekt 
zur besseren Wohnraumversorgung für Menschen mit 
HIV und AIDS. Angesichts der aussichtslosen Situa- 
tion für diese Menschen bei der Wohnungssuche 
wurde ein neuer Weg eingeschlagen: Die Gründung 
der gemeinnützigen Gesellschaft „zuhause im Kiez — 
ziK" GmbH. ZiK hat sich zum Ziel gesetzt, zur dauer- 
haften Wohnraumsicherung Wohnungen an- und un- 
terzuvermieten oder auch geeignete Immobilien zu 
erwerben, da besonders Menschen mit AIDS, die 
bisher auf der Straße oder in „Billigpensionen" le- 
ben, gesundheitsstabilisierende und menschenwür- 
dige Wohnverhältnisse brauchen. Gesellschafter der 
GmbH sind die Berliner AIDS-Hilfe, der Anti-Drogen- 
Verein, der Verein für Suchtprävention und -therapie, 
die Drogenberatungstelle Tiergarten und der Verein 
HIV e.V. 

Bisher wurden sieben Wohnungen angemietet und an 
Menschen nut HIV und AIDS weitervermittelt. Fünf 
Einzelwohnungen befinden sich in einem Haus. Das 
erleichtert die gegenseitige Hilfe und Unterstützung 
der Mieter untereinander. Im Einzelfall soll für Dro- 
genabhängige die Voraussetzung zur Substitution 
von L-Polamidon geschaffen werden. Die Selbsthilfe 
der Betroffenen soll innerhalb des Projekts gefördert 
werden. 

Das ziK-Konzept orientiert sich an den individuellen 
Wünschen und Bedürfnissen der Menschen mit HIV 
und AIDS. Die Mitarbeit und Mitbestimmung der Be- 
wohner im Projekt ist gewünscht und gewährleistet: 
Es finden regelmäßig Mieterversammlungen statt, 
von denen aus eine Person des Vertrauens in die Sit- 
zungen des Fachbeirates der ziK GmbH deligiert wer- 
den kann. Bereits funktionierde Strukturen der Ver- 
sorgung im Stadtteil werden durch Kooperation von 
ziK mit allen wichtigen Einrichtungen genutzt. Die- 
sem Verbundsystem gehöre’" an: 


— niedergelassene Ärzte, 

— Sozialstationen, 

— das Auguste-Viktoria-Krankenhaus, 

— Apotheken, 

— das Bezirksamt des jeweiligen Stadtteils, 

— Drogeneinrichtungen, 

— die Berliner AIDS-Hilfe und 

— Stadtteil-Initiativen. 

3.6 Schöneberger Modell 

Das Konzept dieses Modells hat seinen Ursprung in 
Kanada, Frankreich und den USA. Ziel war es, die 
stationäre mit der ambulanten Versorgung zu vernet- 
zen. Die Initiative ging von der Zweiten Inneren Ab- 
teilung des Auguste -Viktoria-Krankenhaus es in Ber- 
lin (AVK) und den im Berliner „Arbeitskreis AIDS" 
zusammengeschlossenen niedergelassenen Ärzten 
aus. Das Modell umfaßt die stationäre Behandlung im 
AVK, die ambulante Betreuung durch niedergelas- 
sene Ärzte, die zum „Arbeitskreis AIDS" gehören, 
sowie die ambulante Pflege durch Sozialstationen 
AIDS-Hilfe und Selbsthilfeorganisationen. Unterstüt- 
zung erhielt das Modell durch den Verwaltungsleiter 
des Krankenhauses, die Krankenpflegeleiterin und 
die Krankenhauskonferenz bis hin zu den Chefärzten 
anderer Disziplinen, so daß nun sämtliche Abteilun- 
gen der Klinik hinter dieser Idee stehen. Ziel der Ver- 
netzung von klinischem Zentrum und niedergelasse- 
nen Ärzten ist: soviel ambulant wie möglich und so 
wenig stationär wie nötig, um die Erkrankten, solange 
und so häufig wie es eben geht, in ihrer vertrauten 
Umgebung zu lassen. 

Die Personalstruktur orientiert sich an den vielschich- 
tigen Problemen des Krankheitsbildes, so daß das 
Team des AVK aus Ärzten, Krankenschwestem/Pfle- 
gern, Psychologen, Sozialarbeitern und Krankengym- 
nasten besteht. Ein Psychologe, der die stationären 
Patienten betreut, hat in diesem Modell eine zentrale 
Stellung, da nicht nur die medizinischen Aspekte Be- 
achtung finden sollen. Eine wichtige Funktion hat der 
Sozialarbeiter, der sich während des stationären Auf- 
enthaltes um die sozialen Belange des Patienten küm- 
mert und Voraussetzungen für eine unkomplizierte, 
ambulante Betreuung schafft. Um den stationär-am- 
bulanten Übergang möglichst reibungslos zu gestal- 
ten, arbeiten der Sozialarbeiter und eine von der 
AIDS-Hilfe delegierte Krankenschwester schon ab 
den ersten Tagen eines stationären Aufenthaltes zu- 
sammen. So vermittelt die Schwester persönliche 
Kontakte zur AIDS-Hilfe oder anderen Selbsthilfeor- 
ganisationen und die pflegerische Betreuung durch 
Sozialstationen oder private Pflege nach der Entlas- 
sung. 

Die ambulante, medizinische Betreuung übernehmen 
erfahrene niedergelassene Internisten und andere im 
„Arbeitskreis AIDS" zusammengeschlossene Ärzte 
der verschiedenen Fachrichtungen. Fachliche Spezia- 
lisierung und gleichzeitige Hausarztfunktion gewähr- 
leisten eine kompetente ambulante Betreuung der Pa- 
tienten und ermöglichen den Verzicht auf ein Ambu- 
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latorium, das auch an einem städtischen Krankenhaus 
nach unserer medizinischen Organisation kaum mög- 
üch ist. 


3.7 Schwabinger Modell 

Die Ambulanz für Immunschwächeerkrankungen am 
Städtischen Krankenhaus München-Schwabing setzt 
sich seit 1983 mit dem Problem HIV und AIDS ausein- 
ander. Hier fungiert die ambulante Tätigkeit als Bin- 
deghed zwischen der stationären Versorgung und den 
niedergelassenen Ärzten, Auch beim Schwabinger 
Modell wurden die Erfahrungen und Kenntnisse der 
ambulanten Betreuung in den USA (San Franzisko) 
als Grundlage herangezogen. 

Die Integration umfaßt die khnische Versorgung 
durch alle Fachrichtungen, die im Haus vertreten 
sind, die Beratung und Forschung sowie die Einbezie- 
hung von Systemen außerhalb der Medizin, Ein Psy- 
chologe ist ebenfalls in die Ambulanztätigkeit einbe- 
zogen. Dies wird von den Patienten, aber auch von 
den in der Ambulanz Tätigen als hilfreich empfunden. 
Zentrale Bedeutung hat die enge Kooperation zwi- 
schen Hausarzt, Ambulanz und stationärer Versor- 
gung. Die zentrale Organisationsstelle ist die interdis- 
ziplinäre HIV- und AIDS-Ambulanz im Städtischen 
Krankenhaus München-Schwabing. 

Die schwerpunktmäßige Ausrichtung der medizini- 
schen und psychosozialen Betreuung auf den ambu- 
lanten Bereich hat gezeigt, daß ein großer Prozentsatz 
— Schätzungen gehen bis zu 80 % — der anfallenden 
Probleme im Zusammenhang mit AIDS dort gelöst 
werden können. 

Da es im Zusammenhang mit AIDS immer noch Infor- 
mationsdefizite gibt, findet seit mehr als zwei Jahren 
in Schwabing monaüich ein Fortbildungsabend über 
medizinische und psychosoziale Fragen statt. 


3.8 Modell Innenstadtkliniken München 

Die Vielfalt der Symptome und beteihgten Organe bei 
der HlV-Infektion und AIDS-Erkrankung erfordert 
die Zusammenarbeit verschiedener medizinischer 
Spezialdisziphnen, wie sie im Bereich der Münchner 
Innenstadtkhniken mögüch ist. Die internistische, in- 
fektiologische und immunologische Betreuung erfolgt 
in der Medizinischen Pohklinik; für Fachkonsile ste- 
hen Neurologen, Psychiater, Dermatologen, Gynäko- 
logen, HNO- und Augenärzte, Urologen und Chirur- 
gen zur Verfügung. Der entscheidende Vorteil der 
pohkhnischen Versorgung besteht im Ineinander grei- 
fen ambulanter und stationärer Versorgung nüt einer 
Minimierung von Informationsverlusten durch Über- 
weisungen. 

Stationäre Aufnahmeindikationen ergeben sich über- 
wiegend im internistischen Bereich durch opportuni- 
stische Infektionen, Mahgnome oder Kachexie und in 
der Neurologie durch opportunistische Infektionen 
des zentralen Nervensytems oder eine Enzephalopa- 
thie, Probleme bei der stationären Versorgung erge- 
ben sich in München wie in anderen Städten aus dem 


Schwesternmangel, zum Teil auch aus den besonde- 
ren Problemen bei der Pflege AIDS-Kranker. 

Die pflegerische Versorgung ambulanter Patienten 
erfolgt in Zusammenarbeit mit Sozialstationen und 
Selbsthilfeorganisationen. Psychologische und soziale 
Beratung ist im Bereich der Innenstadtkhniken einer- 
seits durch die der Dermatologischen Khnik angeglie- 
derte AIDS-Beratungsstelle der Bayerischen AIDS- 
Stiftung, andererseits durch die Zusammenarbeit mit 
der Abteilung für Psychosomatik und Psychotherapie 
der Psychiatrischen Klinik gewährleistet. 

In Frankfurt erfolgt die Patientenversorgung weitge- 
hend ähnlich. Limitierend ist die Kapazität der Ein- 
richtung. In die relativ wenigen Betten können nur 
noch Schwerkranke aufgenommen werden. Die Am- 
bulanz ist an der Grenze ihrer Kapazität angelangt. 
1990 kommt eine Tageskhnik zu der Einheit von Sta- 
tion und Ambulanz hinzu; hierdurch können z. B. Auf- 
nahmen wegen Infusionen vermieden werden. Ein 
Sozialarbeiter sowie eine Studienkoordinatorin er- 
gänzen das Personal der Einheit. Ein besonderer Vor- 
teil ist das eigene mikrobiologische Laboratorium für 
Spezialfragen der AIDS-Diagnostik (quantitative 
Keimzählung, Cryptococcusdiagnostik, Cryptospori- 
diendiagnostik, provoziertes Sputum u. a.). Nachteüig 
ist die etwas abseitige Lage des Gebäudes, die die 
Verlegung von Patienten, z, B. in die Röntgenabtei- 
lung, erschwert. 


4. Finanzierung der ambulanten und 
stationären Versorgung 


4.1 Finanzierung der Behandlung durch 
niedergelassene Ärzte 

Geht der Patient mit Kranken- oder Überweisungs- 
schein zum niedergelassenen Arzt, so kann dieser alle 
diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen ein- 
schheßhch der Beratungs- und therapeutischen Ge- 
spräche nach der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
mit der Krankenkasse abrechnen. Ein voller finanziel- 
ler Ausgleich der für den Patienten aufgewendeten 
Zeit, speziell für Gespräche, ist jedoch derzeit nicht 
möglich. 

Durch die vergleichsweise aufwendige Diagnostik 
und Therapie kommt es zu einem Anstieg der durch- 
schnitthchen Gesamtkosten in einer Arztpraxis, zumal 
wenn diese mehrere AIDS- Patienten betreut. 

Die Kosten der z. T. teuren Medikamente, wie AZT 
oder Antibiotika, sind nicht in diesen Beträgen enthal- 
ten. Die Abrechnung erfolgt zwischen Apotheker und 
Krankenkasse, doch kann die Überschreitung eines 
Regelbetrages von der Kasse dem Arzt angelastet 
werden. Der Arzt hat zwar die Möghchkeit, die Über- 
schreitung zu begründen, dies ist aber mit zusätzli- 
chem Aufwand verbunden. 
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4.2 Finanzierung der ambulanten medizinischen 
Versorgung in Ambulanzen und Polikliniken 

Geht der Patient in eine Ambulanz oder Poliklinik, so 
kann diese Einrichtung unabhängig davon, wieviele 
Untersuchungen gemacht oder wie häufig der Patient 
im Quartal ärztliche Hilfe in Anspruch genommen hat, 
nur einen Festbetrag pro Patient und Quartal mit der 
Krankenkasse abrechnen. Dieser Betrag hegt derzeit 
zwischen 65,— und 85,— DM. Die gesamte Versor- 
gung, einschheßhch der Fachkonsile sowie der appa- 
rativen- und Labordiagnostik, gilt als mit diesem Be- 
trag ab gegolten. Die Kosten der z. T. teueren Medika- 
mente sind, wie bei der Behandlung durch niederge- 
lassene Ärzte, in den Beträgen nicht enthalten. 

Durch Sonderverträge zwischen Pohkhniken und 
Krankenkassen können bei der Behandlung von 
AIDS-Patienten, wie Frankfurt zeigt, auch Festbe- 
träge von 360,— DM pro Person und Quartal abge- 
rechnet werden. Jedoch ist auch dieser Betrag nicht 
annähernd kostendeckend. 

An einer Pohkhnik betragen die Kosten allein für die 
Erstuntersuchung 850, — DM, andere Schätzungen er- 
geben für das Quartal Kosten in Höhe von 500, — bzw. 
1 500,— DM. Die über die Festbeträge hinausgehen- 
den Kosten gehen in den Pohkhniken zu Lasten des 
Etats für Lehre und Forschung bzw. zu Lasten der 
Länder als Träger der Universitäten. Genaue Analy- 
sen der Leistungen und daraus resultierender Kosten 
fehlen bis jetzt. 


4.3 Finanzierung stationärer Versorgung 

Der stationäre Aufenthalt wird ebenfalls über einen 
Festbetrag, genannt Tagessatz, der von Khnik zu Kli- 
nik unterschiedhch ist und jedes Jahr neu festgesetzt 
wird, mit den Krankenkassen abgerechnet. Darin sind 
alle Leistungen wie Unterbringung, Verpflegung, 
Medikamente, ärzthche und pflegerische Versorgung 
sowie die gesamte Diagnostik enthalten. Dieser Ta- 
gessatz ist regional verschieden; an Krankenanstal- 
ten, die AIDS-Kranke behandeln, hegt er zwischen 
350,— und 550,— DM. Die Universitätskhnik Düssel- 
dorf kann aufgrund eines Sondervertrages für AIDS- 
Patienten einen Pflegesatz von 920,— DM pro Tag 
abrechnen. 


4.4 Finanzierung ambulanter Krankenpflege 

Für die ambulante Krankenpflege stehen Sozialstatio- 
nen, AIDS-Hilfen und private Einrichtungen zur Ver- 
fügung. Auch hier erfolgt die Abrechnung mit den 
Krankenkassen über Festbeträge. Für die täghche 
Grundpflege (Körperpflege) können etwa 15,— DM 
pro Tag, bei besonderer Notwendigkeit auch zweimal 
täglich, abgerechnet werden. Die Behandlungspflege 
hat für jede angeordnete Leistung, wie z. B. Injektio- 
nen oder Wundversorgung, gesonderte Festbeträge. 
Dazu kommen Wegegebühren für Tag- oder Nachtbe- 
suche und bei Bedarf auch die Abrechnung einer Tag- 
und/oder Nachtwache zwischen 60,— und 110,— DM 
hinzu. Diese Beträge schwanken je nach Region. 


Auch hier müssen die Träger der Einrichtungen, wie 
Arbeiterwohlfahrt, Caritas, Deutsches Rotes Kreuz, 
AIDS-Hilfe usw. die darüber hinausgehenden Kosten 
tragen. 


4.5 Finanzierung psychosozialer Betreuung von 
Patienten und Angehörigen 

Psychosoziale Betreuung ist je nach betreuender Insti- 
tution kostenlos oder über einen Krankenschein abzu- 
rechnen. Dies gilt für Betroffene wie für Angehö- 
rige. 

In den Beratungsstellen, wie AIDS-Hilfen oder Stellen 
in Trägerschaft der Kommunen oder freier Wohl- 
fahrtsverbände, werden psychologische und soziale 
Beratung und Hilfe kostenlos angeboten. Die Zu- 
schüsse von Gemeinden, Ländern und Bund, derzeit 
auch im Rahmen von Modellförderungen, decken 
häufig nur die Personalkosten, nicht jedoch die Bereit- 
stellung und Organisation von Hilfsangeboten sowie 
konkrete Hilfsmaßnahmen. 

Treten psychische oder psychosomatische Beschwer- 
den auf, die der Behandlung durch einen Psychiater, 
Psychotherapeuten oder Psychologen bedürfen, so 
kann diese über den Krankenschein abgerechnet 
werden, von Psychologen jedoch nur über das Dele- 
gation^verfahren. 


5. Aus-, Fort- und Weiterbildung 

Ausreichendes Wissen über AIDS ist für alle Arzte, 
alles medizinische Hilfspersonal und alle anderen be- 
treuenden Berufe und Helfer unerläßlich; deshalb ge- 
hören die HlV-Infektion und die AIDS-Erkrankung in 
den Studienplan der Ärzte und die Ausbildungspläne 
des Pflegepersonals, der Psychotherapeuten, Psycho- 
logen, Sozialarbeiter usw. 


5.1 Medizinstudium, Fort- und Weiterbildung der 
Ärzte 

Im Lernzielkatalog für Mediziner und Zahnmediziner 
ist die HlV-Infektion und AIDS-Erkrankung mit all 
ihren Voraussetzungen und Konsequenzen nicht aus- 
drücklich auf geführt. Fragen zu AIDS werden aber 
entsprechend der Bedeutung der Krankheit in den 
schriftlichen Examina gestellt. 

In den nächsten Jahren ist mit zunehmenden Erkran- 
kungszahlen zu rechnen; deshalb muß heute schon 
die Fort- und Weiterbildung der Ärzte auf diesem 
Gebiet intensiviert werden. Derzeit ist davon auszu- 
gehen, daß weniger als 5% aller Ärzte und weniger als 
10% der Allgemeinärzte fundierte Grundkenntnisse 
über AIDS auf weisen. Der telefonische Konsiliar- 
dienst an Gesundheitsämtern oder Schwerpunktklini- 
ken kann diese Lücke, selbst wenn er von qualifizier- 
ten Ärzten betrieben wird, nur teilweise schließen. 

Zur ärztlichen Fort- und Weiterbildung dienen vor 
allem die Standesorgane, medizinische Fachzeit- 
schriften und Lehrbücher. Auch für AIDS nimmt die 
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Bedeutung audiovisueller Medien wie Diaserien, 
Lehrfilmen oder Videokassetten zu. 

Beispielhaft für die Bemühungen um ärztliche Fortbil- 
dung seien hier aufgeführt: 

— Die Kasse närztiiche Vereinigung in Hessen hat zur 
Sicherstellung der Versorgung von HlV-Infizierten 
und AIDS-Kranken ein „Fortbildungs- und Be- 
gleitprogramm für niedergelassene Ärzte " entwik- 
kelt. Dazu werden, in meist wöchentiichem Ab- 
stand, Seminare in allen ärzüichen Kreisvereinen 
durchgeführt. In Ergänzung hierzu wurde an vier 
Nachmittagen in der Woche ein ärztiicher telefoni- 
scher AIDS-Konsiliardienst für niedergelassene 
Ärzte angeboten, der jedoch Anfang 1990 ausge- 
laufen ist. 

— In Berlin, Frankfurt und Aachen haben sich Ärzte, 
die häufig HlV-Infizierte und AIDS-Kranke behan- 
deln, in „Arbeitskreisen" zusammengeschlossen, 
die eigene Weiterbildungsveranstaltungen organi- 
sieren und gleichzeitig für die reibungslose Koor- 
dination der Versorgung der Betroffenen sorgen. 


II. Auswertungen 


6.1 Strukturelle Probleme der Versorgung 

Die ambulante und stationäre Versorgung AIDS- 
kranker Personen erfordert einen Mehrbedarf an 
Sachmitteln wie Spezialgeräte, Infusionen usw., aber 
vor allem einen Mehrbedarf an Betreuungs- und Ver- 
sorgungspersonal, welches speziell aus- und fortge- 
bildet werden muß. 

Sowohl in der ambulanten als auch in der stationären 
Pflege, Betreuung und Behandlung treten mit wach- 
senden Krankenzahlen zunehmend Kapazitätsproble- 
me auf. Die beteihgten Einrichtungen und Personen 
bewegen sich schon jetzt oft jenseits des Zumutba- 
ren. 

Es fehlt bisher an Kapazitätsplanungen und Kapazi- 
tätsbereitstellungen, die sich an den zumindest grob 
prognostizierbaren Krankenzahlen orientieren. 

Die ersten Ergebnisse aus den Modellprojekten lassen 
erwarten, daß die Vernetzung ambulanter und statio- 
närer Betreuung und Versorgung von AIDS-Kranken 
und die Kooperation der verschiedenen Disziplinen 
auf dem medizinischen und psychosozialen Sektor für 
die Zukunft eine optimale Versorgung gewährlei- 
sten. 

Nach Einschätzung der Modellmitarbeiter kann die 
Versorgung weitgehend ambulant geleistet und die 
stationäre Versorgung durch Schwerpunktkliniken 
auf ein Minimum beschränkt werden. Dieses Konzept 
macht es mögüch, daß der Großteil von Pflege und 
medizinischer Betreuung im Interesse der Patienten 
zu Hause durchgeführt werden kann. 


5.2 Fort- und Weiterbildung des Pflegepersonals 

Die derzeitige Ausbüdung des Krankenpflegeperso- 
nals ist eine ausreichende Grundlage für die Pflege 
von AIDS-Patienten. Die Pflege dieser Patienten ent- 
spricht der Pflege von Patienten mit schweren Infek- 
tionskrankheiten und von Patienten mit tödhcher Pro- 
gnose (z. B. junge Tumorpatienten). 


5.3 Schulung von Laienhelfern 

Alle im Umfeld von AIDS Tätigen sind erheblichen 
psychischen Belastungen ausgesetzt. Kenntnisse über 
Infektionswege, Prävention, Krankheitsablauf und 
Therapie helfen den medizinischen Laien, mit eige- 
nen und Ängsten der Klienten umzugehen. Die AIDS- 
Hilfen bemühen sich deshalb mit umfangreichen Fort- 
bildungsangeboten um eine entsprechende Schulung 
ihrer Mitarbeiter. Die Fortbildung der Mitarbeiter ist 
sonst nicht überall gewährleistet. 


Die ambulante Betreuung durch niedergelassene 
Ärzte, Sozialstationen und Selbsthilfegruppen wird 
deshalb immer mehr an Bedeutung gewinnen. Die 
Vernetzung der traditionellen Wohlfahrtsverbände 
und der AIDS-Selbsthilfeorganisationen ist aber bis- 
her noch nicht ausreichend gelungen. Probleme erge- 
ben sich auch bei der langfristigen Sicherung der Pro- 
jekte über die ModeUphase hinaus. Die finanzielle 
Misere macht allen Modellprojekten zu schaffen. 

Die an sich möghche und auch gewünschte ambu- 
lante Pflege scheitert zum Teil an den Wohnungspro- 
blemen der AIDS-Kranken. Auch fehlen für Kranke, 
die ihren Alltag nicht mehr eigenständig bewältigen 
können, professionell betreute Wohngemeinschaften. 
Oft kommt es zu überflüssigen Noteinweisungen in 
die Klinik, weil die Bereitschaftsdienste der Kassen- 
ärzthchen Vereinigungen nicht ausreichend auf AIDS 
vorbereitet sind. 

Da mit zunehmender Erfahrung mit AIDS immer mehr 
Patienten immer länger ambulant behandelt werden 
können, ist eine starre Bettenbedarfsplanung mit 
5- bis 10- Jahresprogramm nicht sinnvoll. Darüber hin- 
aus besteht die Gefahr, daß bei ausschließhcher Pla- 
nung des Bettenbedarfs der dringend notwendige 
Ausbau der ambulanten Dienste vernachlässigt wird, 
obwohl er — auch aus Kostengründen — besonders 
wichtig ist und mit dazu beitragen könnte, die Entste- 
hung eines „Bettenberges" zu verhindern. Eine ad- 
äquate und kostengünstige Versorgung läßt sich 
durch flexible Handhabung der Bettenzahl mit kurz- 
fristiger Anpassung am besten erreichen. 

Im Rahmen der Bemühung um eine bessere Pflege 
wird die Schaffung von Hospizen als Sonderform einer 
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ärzüich geleiteten Pflegeeinrichtung erwogen. Das 
Für und Wider ist jedoch noch nicht ausdiskutiert. 


6.1.1 Ambulante Versorgung 

Die ambulante Pflege ist außerhalb der Großstädte 
schwer sicherzustellen. Die Modelle der Bundesregie- 
rung decken die hohen Kilometergelder nicht voll ab. 
Die Betreuung durch Sozialstationen in ländlichen 
Gegenden scheitert oft daran, daß Mitarbeiter Angst 
haben, sich zu infizieren oder andere Patienten zu ver- 
lieren. Es ist deshalb wichtig, für die Betreuung und 
Versorgung von AIDS-Kranken im ländlichen Raum 
geschultes Personal einzusetzen, das mithilft, Ängste 
und Vorurteile bei dem ansässigen Pflegepersonal 
und im sozialen Umfeld abzubauen. 

Hämophile AIDS-Kranke lassen sich aus Angst vor 
dem Bekanntwerden ihrer Erkrankung nur ungern 
von Ärzten vor Ort behandeln. Hinzu kommt, daß 
Ärzte in kleineren Orten zuweilen befürchten, Patien- 
ten zu verheren, wenn bekannt wird, daß sie AIDS- 
Patienten behandeln. Deshalb war es bisher nicht 
möglich, die Versorgung der hämophilen AIDS-Kran- 
ken dezentral zu organisieren. 


6.1.2 Stationäre Versorgung 

Im stationären Bereich fehlt es durchgehend an Stel- 
len für Ärzte, Pflegekräfte, Psychologen und Sozialar- 
beiter. Auch die räumlichen Möglichkeiten sind, be- 
sonders in den Ballungszentren, in der Regel beengt. 
Exemplarisch für den Stellenmangel ist die Tatsache, 
daß der Bettenschlüssel (wieviel Patienten pro Pfle- 
gekraft) seit 20 Jahren nicht verändert wurde. Die 
Attraktivität der Pflegeberufe müßte hinsichtlich Ein- 
kommen, Status und Arbeitsorganisation deutlich an- 
gehoben werden. Derzeit können sogar die vorhande- 
nen Stellen oft nicht besetzt werden. 

Für AIDS-Kranke ist die Nähe einer vertrauten Person 
besonders wichtig. Deshalb handhaben die Kranken- 
häuser die Besuchszeiten für Angehörige und 
Freunde möglichst flexibel. Auch gehen immer mehr 
Krankenhäuser dazu über, auf Wunsch der Patienten 
die Anwesenheit vertrauter Personen auch durch das 
sogenannte Rooming in zu gestatten. Das scheitert 
aber oft an der zu geringen Zahl von Einzelzim- 
mern. 

Eine Trennung von akut kranken Patienten, bei de- 
nen aufwendige diagnostische oder schwierige thera- 
peutische Maßnahmen im Vordergrund stehen, und 
Patienten, die in erster Linie Beistand und Pflege be- 
nötigen, ist im Hinblick auf Finanzierung, Struktur 
und personelle Ausstattung der Krankenanstalten an- 
zustreben. Patienten, die dauernd pflegebedürftig 
sind, ohne daß eine weitere Behausung in Frage 
kommt (z. B. Enzephalopathiepatienten), überfordern 
die Kapazität der Krankenhäuser der Maximalversor- 
gung. Patienten mit therapeutisch einfachereren Ma- 
nifestationen, wie z. B. Zoster, können auch in Kran- 
kenhäusern der Regelversorgung behandelt werden. 
Es muß aber immer gewährleistet sein, daß der not- 


wendige Sachverstand in den Krankenhäusern auch 
vorhanden ist. 

Eine enge Zusammenarbeit der Krankenanstalten al- 
ler Versorgungsstufen verbessert den Austausch von 
Wissen und Erfahrung und dient damit einer optima- 
len Versorgung der Patienten. 

Ein integriertes Versorgungsmodell, das ambulante 
mit stationärer Versorgung verzahnt und professio- 
nelle Kompetenz mit Betroffenenkompetenz (Selbst- 
hilfegruppen) verbindet, hängt wesenüich von der 
Motivation der Verwaltungsleitung, der Pflegedienst- 
leitung und der Ärzte einer Klinik ab, die nicht in allen 
Fällen gegeben ist. 


6.2 Spezifische Probleme der Berufsgruppen 

Die medizinische und psychosoziale Arbeit mit AIDS- 
Kranken erfordert vom betreuenden und versorgen- 
den Personal hohen persönhchen Einsatz. 

Die Zuwendung und der Beistand für die Patienten, 
aber auch die dafür notwendige eigene Auseinander- 
setzung mit den vielfältigen Problemen der Krankheit 
wie Sterben und Tod sowie der eigenen Einstellung zu 
Sexuahtät und Drogengebrauch führen zu erhebli- 
chen Belastungen. Allgemein wird deshalb die Not- 
wendigkeit von Gesprächs- bzw. Supervisionsgrup- 
pen betont, die eine adäquate Stabilisierung der Mit- 
arbeiter gewährleisten und so den Umgang mit den 
Erkrankten auf Dauer ermöglichen. Einhellig wird für 
die Ausweitung der Personalkapazität im Pflegebe- 
reich plädiert. 


6.2.1 Ärzte 

Ärzte können die Beschwerden der AIDS-Kranken 
nur lindern, die Krankheit aber nicht heilen. Das kann 
zu Gefühlen der Hilflosigkeit führen. Darüber hinaus 
müssen sich die Ärzte bei AIDS-Kranken mit Tabu- 
themen wie Drogenabhängigkeit und Homosexualität 
auseinandersetzen, über die sie in ihrer Ausbildung 
kaum oder gar nichts gehört haben. 

Neben einer kleinen Zahl von sehr gut informierten 
Ärzten in den größeren Städten gibt es immer noch 
eine große Anzahl von sehr wenig informierten Ärz- 
ten. Die mangelnde Information kann bei Ärzten zu 
therapeutischem Nihilismus führen, manchmal auch 
zur Polypragmasie. 

Es kommt heute kaum mehr vor, daß Ärzte oder Zahn- 
ärzte die Behandlung von Patienten ablehnen, die 
HlV-infiziert oder AIDS-krank sind; wenn überhaupt, 
geschieht das nur noch durch unzureichend infor- 
mierte. 

Die optimale ärztliche Versorgung beruht auf folgen- 
den Voraussetzungen: 

— medizinische Kompetenz, 

— strikte Wahrung der ärztüchen Schweigepflicht, 

— Bereitschaft, sich mit den Lebensweisen der Be- 
troffenengruppen vertraut zu machen. 
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— Klientenakzeptanz (in beiden Richtungen: Akzep- 
tanz des Arztes durch den Klienten, Akzeptanz des 
Klienten durch den Arzt) sowie 

— Bereitschaft zur interdisziphnären Zusammenar- 
beit einschließhch der Zusammenarbeit mit Selbst- 
hilfegruppen und -Organisationen. 

Die Tatsache, daß die Substitution von Drogenabhän- 
gigen immer noch verboten ist bzw. nur am Rande der 
Legahtät geschehen kann, bringt gerade niedergelas- 
sene Ärzte in schwere Konflikte: Geben sie der Forde- 
rung der Patienten nach einer Ersatzdroge nach, ma- 
chen sie sich potentiell strafbar, schicken sie den Pa- 
tienten weg, müssen sie in Kauf nehmen, daß dieser 
zu einem Arzt geht, der ihn zwar substituiert, aber 
nichts von der Behandlung von AIDS-Kranken ver- 
steht. Ärzte, die, ebenfalls am Rande der Legalität, 
stationär substituieren, entlassen ihre drogenabhän- 
gigen AIDS- Patienten mit dem belastenden Wissen, 
daß ambulant die Substitution nicht fortgesetzt wird 
und die Patienten „in ein Loch fallen“. 


6.2.2 Pflegekräfte 

Die Bezahlung des Pflegepersonals im stationären Be- 
reich ist insgesamt sehr schlecht. Darüber hinaus wird 
die Funktionsschwester besser bezahlt als die Pfle- 
gekraft auf der Station. Neben der schlechten Bezah- 
lung führt auch eine allgemeine Benifsunzufrieden- 
heit zum Abwandem guter Pflegekräfte auch von 
AIDS-Stationen. Um den Pflegebenif attraktiver zu 
machen, sollten Berufsbild und Status der Kranken- 
schwester und des Krankenpflegers in der Öffenthch- 
keit aufgewertet und durch Anhebung der Gehälter 
eine leistungsbezogene Bezahlung erreicht werden. 

Das Pflegepersonal leidet infolge der aufwendigen 
Pflege und dem Bedürfnis der Patienten nach emotio- 
naler Zuwendung vor allem unter dem durch die Stel- 
lenknappheit bedingten Zeitmangel. Zusätzlich wirkt 
sich belastend aus, daß es sich meist um sterbende, 
gleichaltrige Patienten handelt. Hinzu kommt, daß die 
Pflegekräfte auf die besondere Belastung und die be- 
sondere Thematik (Drogen, Homosexualität usw.) 
meist nicht genügend vorbereitet sind. Manche ertra- 
gen deshalb die Arbeitssituation nicht und verlassen 
die Station noch vor Ende der Probezeit. 

Im ambulanten Pflegebereich steht meist die psycho- 
soziale Betreuung der Patienten im Vordergrund, für 
die die Schwestern und die Pfleger ebenfalls nur un- 
zureichend ausgebildet sind. Das kann zur Überforde- 
rung führen, die sich in unterschiedlichen Formen 
(vom extremen Helfersyndrom bis hin zur totalen Ab- 
lehnung der Patienten) äußern kann. Fortbildung und 
Supervision gibt es nur wenig, und wo es sie gibt, 
kann sie oft aus zeitlichen Gründen nicht wahrgenom- 
men werden. 

Im ambulanten Bereich kann die Akzeptanz durch 
Einbeziehung von Pflegern aus den Hauptbetroffe- 
nengruppen erhöht werden, wie Modellprojekte zei- 
gen. Allerdings haben die Selbsthilfeorganisationen 
häufig zu wenig Stellen für solche Pflegekräfte. 

In Kliniken, in denen drogenabhängige AIDS-Kranke 
nicht substituiert werden, fühlt sich das Pflegeperso- 


nal oft mit dem Problem alleingelassen, da sie — vor 
allem nachts — die Entzugssymptomatik der Patien- 
ten auffangen bzw. deren Druck, Ersatzmittel zu er- 
halten, standhalten müssen. Diese Situation führt zum 
Teil zu resignativem Zulassen von Drogenkonsum. 

Die Erfahrung zeigt, daß in einem integrierten Team, 
in dem auch ein Psychologe mitarbeitet, Pflegekräfte 
durchaus motiviert sind, AIDS-Kranke längerfristig zu 
pflegen. 


6.3 Finanzierung der Versorgung 

6.3.1 Ambulante ärztliche Versorgung 

Die AIDS- Schwerpunktpraxen haben erhebhche Pro- 
bleme mit der Abrechnung, da sie durch die teuren 
Medikamente und die aufwendige Diagnostik finan- 
ziell aus dem Rahmen der Vergleichswerte ihrer Kol- 
legen fallen und deshalb mit Regressen der Kranken- 
kassen rechnen müssen. Sie ähneln insoweit den on- 
kologischen Schwerpunktpraxen, sind ihnen aber bis- 
her abrechnungstechnisch noch nicht gleichgestellt. 


6.3.2 Pflegerische und hauspflegerische Versorgung 

Die Kosten der häushchen Krankenpflege können 
zwar über Festbeträge für Grund- und/oder Behand- 
lungspflege bei den Krankenkassen geltend gemacht 
werden; diese Sätze decken aber nicht die tatsächh- 
chen Pflegekosten. Die bisherige Krankenkassenre- 
gelung sieht pro Tag maximal 103,— DM für ambu- 
lante Pflege vor, womit nicht einmal ein Pfleger, schon 
gar nicht eine Rund-um-die-Uhr- Pflege eines sterben- 
den Patienten gesichert ist. Die hauspflegerischen 
Leistungen werden von den Krankenkassen nur zum 
Teil, und die sozialpflegerischen Leistungen über- 
haupt nicht übernommen. Auch die Sachkosten und 
in ländlichen Gebieten zusätzhchen Kilometergelder 
sind wesenthch höher als die Erstattungen. Die nicht 
abgedeckten Kosten müssen, soweit sie nicht über das 
Modellprogramm des BMFJJG finanziert werden, aus 
dem allgemeinen Etat der Träger der Sozialstationen 
und der Selbsthilfegruppen bestritten werden. Die zu- 
künftige Finanzierung der ambulanten Pflege nach 
Ende der Modellprojekte ist derzeit völlig ungeklärt. 
Darüber hinaus wird sich das Problem stellen, daß die 
sehr sinnvolle Kontaktaufnahme der Sozialstationen 
zum Patienten schon auf der Station, die gegenwärtig 
noch von den Modellprojekten finanziert wird, von 
den Krankenkassen nicht getragen wird. 

Die für viele Patienten noch vor der Krankenpflege 
erforderhche Hauspflege wird auch durch die Modell- 
projekte nicht abgesichert. 


6.3.3 Psychologische Versorgung 

Während im stationären Bereich vereinzelt, wenn 
auch insgesamt viel zu wenige, Stellen für klinische 
Psychologen geschaffen wurden, ist die Situation der 
ambulanten psychologischen Betreuung der Patien- 
ten und ihrer Angehörigen völhg unbefriedigend, da 
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die Einzelabrechnung bei der Krankenkasse meist 
nicht möglich ist. Dies gilt sowohl für die psychologi- 
sche Betreuung der Patienten in den Arztpraxen als 
auch für Hausbesuche im Rahmen der Arbeit der Sozi- 
alstation. 


6.3.4 Sozialarbeiterische Versorgung 

Sozialarbeiter fehlen sowohl im ambulanten wie auch 
im stationären Bereich. Dieses Defizit kann nur zum 
Teil durch entsprechend geschulte Mitarbeiter von 
Selbsthilfeorganisationen ausgeglichen werden. 


6.4 Fort- und Weiterbildung 

Für eine ganzheitlich ausgerichtete Versorgung ist es 
notwendig, daß alle Beteihgten die dafür erforderhche 
fachliche und psychosoziale Kompetenz besitzen bzw. 
erwerben. Voraussetzung hierfür ist neben einer gu- 
ten Ausbildung die gleichberechtigte Kooperation 
zwischen den verschiedenen Berufsgruppen und die 
fortlaufende Quahfikation im Arbeitsprozeß. 

Um die notwendige ambulante Versorgung sicherzu- 
stellen, gilt es vorrangig, die Organisation und Durch- 
führung von Fortbildungsveranstaltungen weiter zu 
entwickeln. Niedergelassene Ärzte und ambulante 
Pflegedienste können sich dort über die neuesten Er- 
kenntnisse über die HlV-Infektion und AIDS-Erkran- 
kung austauschen. Inhalte dieser Fortbildungsveran- 
staltungen sind, neben der Schulimg in der Anwen- 
dung, die Vermittlung neuer medizinischer Erkennt- 
nisse und die Einführung in psychologische Bera- 
tungs- und Gesprächstechniken. 

Wichtig ist auch ein telefonischer Konsihardienst. Er 
wird zur Klärung von medizinischen, psychologi- 
schen, organisatorischen und juristischen Fragestel- 
lungen immer wieder herangezogen. 


6.4.1 Integrierte Fort- und Weiterbildung 

Nur an wenigen Orten ist es gelungen, eine inte- 
grierte Fortbildung für alle an der ambulanten und 
stationären Versorgung beteiligten Berufsgruppen 
und Angehörige verschiedener Einrichtungen (von 
Ärzten über Pflegekräfte, psychosoziale Helferberufe 
bis hin zu Selbsthilfe gruppen) zu organisieren. 


6.4.2 Fort- und Weiterbildung für Ärzte 

Die ärzthche Fortbildung findet in unterschiedhcher 
Weise statt: Von manchen anerkannten Behandlungs- 
zentren wird Ärzten von außerhalb mit weniger Erfah- 
rung Fortbildung in Form von regulärer Mitarbeit 
(Hospitation) über längere oder kürzere Zeit (10 Tage 
bis 3 Monate) angeboten. Andere Behandlungszen- 
tren haben interdiszipünäre Visiten eingerichtet. An 
einigen wenigen Orten haben sich ambulant und sta- 


tionär arbeitende Ärzte zu interdisziphnären Arbeits- 
kreisen zusammengeschlossen. 

Supervision ist für Ärzte wichtig, um mit den Proble- 
men und Konflikten der AIDS-Kranken besser umge- 
hen und mit Phänomenen wie Ausgebranntsein und 
Überforderung besser fertig zu werden. Selbst wenn 
es solche Angebote gibt, ist eine Teilnahme oft nicht 
möghch, wenn auf der Station oder in der Praxis zu 
viel zu tun ist; dahinter kann aber auch die Abwehr 
der eigenen Probleme stecken. 

Das Fortbildungsangebot der Ärztekammern ist so- 
wohl im medizinischen als im psychosozialen Bereich 
unzureichend. Gebraucht werden Diskussionen über 
konkrete Probleme wie Einzelfallvorstellimgen sowie 
die Auseinandersetzung mit Tabuthemen wie Dro- 
gengebrauch und Homosexualität. 


6.4.3 Fort- und Weiterbildung für Pflegekräfte 

Für die Pflegkräfte sind gezielte Informations Veran- 
staltungen wichtig, da ein Abbruch der Pflege oftmals 
mit der Angst vor Ansteckung begründet wird. 

Das Pflegepersonal hat wenig von einmahgen Groß- 
veranstaltungen, wie sie bisher stattgefunden haben. 
Gebraucht wird Fortbildung in kleinen Kreisen, und 
zwar regelmäßig und kontinuierhch. Fortbildung fin- 
det oft zu Zeiten statt, in denen die Pflegekräfte keine 
Zeit haben. Häufig müssen sie Sonderurlaub für die 
Fortbildung beantragen, der nicht immer ohne Aufla- 
gen gewährt wird. 

Auch im ambulanten Bereich findet für das Pflegeper- 
sonal aufgrund des Personalnotstandes häufig keine 
Fortbildung statt, weil die Pflege immer Vorrang hat. 
Nur an wenigen Orten wird als Modellprojekt der 
Bundesregierung eine integrierte Fortbildung für am- 
bulantes Pflegepersonal angeboten: Ein integriertes 
Team (Arzt, Psychologe, Sozialarbeiter, Pfleger) bildet 
vor Ort in den kleinen Einheiten (Sozialstationen, 
Krankenpflegeschulen usw.) in ganzheithcher Ver- 
sorgung aus. 

Supervision und Gesprächsgruppen werden sowohl 
im ambulanten als auch im stationären Bereich drin- 
gend benötigt, um mit den psychischen Belastungen 
und den besonderen Anforderungen der Arbeit besser 
umgehen zu können. Pflegekräfte brauchen solche 
professionelle psychologische Hilfe nicht zuletzt auch 
deshalb, weil nicht wenige in ihrem Bekanntenkreis 
die Erfahrung machen, gemieden zu werden, sobald 
sie von ihrer Arbeit mit AIDS-Kranken berichten. Dies 
geht manchmal so weit, daß sie von ihren Lebenspart- 
nern vor die Alternative zwischen der Fortführung der 
Beziehung oder der Fortführung ihrer Arbeit gestellt 
werden. 

Sowohl im ambulanten als auch im stationären Be- 
reich fehlen klare Fort- und Weiterbildungsregelun- 
gen. Deshalb werden selbst tarifhchch imd gesetzhch 
geregelte Fort- und Weiterbildungsmöghchkeiten 
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teilweise nicht wahrgenommen, zum Teil aus Überla- 
stung, nicht selten aber auch wegen des Widerstands 
der Klinikleitungen und der Träger von Sozialstatio- 
nen. Diese betrachten die Fortbildung häufig noch als 
ein persönliches Entgegenkommen den Mitarbeitern 
gegenüber und finanzieren deshalb keine Ausfallzei- 
ten für Fortbüdung. 


III. Empfehlungen 


Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen, auf die Länder 
hinzu wirken sowie entsprechende Anregungen an 
die betreffenden Organisationen, Institutionen und 
Verbände weiterzuleiten: 

1. die medizinische, psychologische und soziale Be- 
treuung über die Modelle hinaus zu einem inte- 
grierten, interdisziplinären Angebot weiterzuent- 
wickeln; 

2. Konzepte zur Vernetzung von ambulanten und 
stationären Versorgungsangeboten und ihre Ver- 
wirkhchung zu fördern; 

3. Kapazitätsplanungen zu erstellen, die sich an den 
zumindest grob prognostizierbaren Krankenzah- 
len orientieren; 

4. die Finanzienmg der ambulanten Pflege von 
AIDS-Kranken nach Auslaufen der Modellpro- 
jekte der Bundesregierung sicherzustellen und 
die ambulanten Dienste so auszubauen, daß die 
ambulante Pflege auch außerhalb von Großstäd- 
ten gewährleistet ist; 

5. im ländhchen Raum im Rahmen der ambulanten 
Pflege geschultes Personal einzusetzen, das mit- 
hilft, Ängste und Vorurteile bei dem ansässigen 
Pflegepersonal und im sozialen Umfeld abzu- 
bauen; 

6. für an AIDS erkrankte Personen, die ihren Alltag 
nicht mehr eigenständig bewältigen können, in 
ausreichendem Umfang professionell betreute 
Wohngemeinschaften zu schaffen, einschließlich 
Wohngemeinschaften für drogenabhängige 
AIDS-Kranke; 

7. im Bereich der ambulanten Versorgung die Arbeit 
der traditionellen Wohlfahrtsverbände und der 
Selbsthilfeorganisationen besser zu vernetzen so- 
wie die Bereitschaftsdienste der Kassenärztiichen 
Vereinigungen umfassend auf AIDS vorzuberei- 
ten; 

8. die Bettenbedarfsplanung und den vordringlich 
notwendigen Ausbau der ambulanten Pflege in 
eine sinnvolle Relation zu setzen; 

9. die AIDS-Schwerpunktpraxen bzw. AIDS-Ambu- 
lanzen abrechnungstechnisch den onkologischen 
Schwerpunktpraxen gleichzustellen; 

10. die Bezahlung des mit der Versorgung von AIDS- 
Kranken betreuten Pflegepersonals der Bezah- 
lung des Funktionspersonals anzugleichen; 


6.4.4 Fort- und Weiterbildung für Sozialarbeiter 

Das Defizit liegt hier vor allem in der mangelnden 
Fortbildung der Mitarbeiter an den Sozialämtern hin- 
sichtlich der mit AIDS zusammenhängenden psycho- 
sozialen Fragen, die ihnen helfen könnte, mit den Pro- 
blemen der Patienten adäquater umzugehen. 


11. im Bereich der stationären Versorgung von AIDS- 
Kranken für eine angemessene Ausweitung der 
Stellen für Ärzte, Pflegekräfte, Psychologen und 
Sozialarbeiter, insbesondere in B^ungszentren, 
Sorge zu tragen; 

12. Abrechungsmöghchkeiten für die ambulante psy- 
chologische Betreuung von AIDS-Kranken und 
ihrer Angehörigen zu schaffen; 

13. die Stellen für Sozialarbeiter auch im Bereich der 
ambulanten Pflege von AIDS-Kranken angemes- 
sen auszuweiten; 

14. in die Ausbildung von Ärzten Themen wie Dro- 
genabhängigkeit und Homosexualität einzube- 
ziehen und ihnen Handlungskompetenz für die 
Substitution von HlV-infizierten und AIDS-kran- 
ken Drogenabhängigen zu vermitteln, denen mit 
herkömmlichen Therapien nicht geholfen werden 
kann; 

15. den Pflegkräften Kompetenz zur psychosozialen 
Betreuung der AIDS-Kranken zu vermitteln und 
ihnen dazu auch Themen wie Drogenabhängig- 
keit und Homosexualität nahezubringen; 

16. für alle beteiligten Berufs- und Helfergruppen 
Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten zu schaf- 
fen und in diesem Rahmen 

— interdisziplinäre Fortbüdungskreise für Ärzte, 
in denen medizinische und psychosoziale Fra- 
gen von ambulant und stationär tätigen Ärzten 
gemeinsam behandelt werden, in größerem 
Umfang als bisher geschehen zu schaffen so- 
wie 

— für das Pflegepersonal im stationären und am- 
bulanten Bereich Fortbildungsmöglichkeiten 
in kleinen Gesprächskreisen einzurichten; 

17. für die in der ambulanten und stationären Versor- 
gung von AIDS-Kranken eingesetzten Ärzte und 
Pflegekräfte Gesprächs-, Supervisions- und Ba- 
lintgruppen anzubieten; 

18. für die in den Sozialämtern tätigen Mitarbeiter die 
Möglichkeit der Fortbildung über die mit AIDS 
zusammenhängenden psychosozialen Fragen zu 
schaffen; 

19. dafür zu sorgen, daß Fortbildung und Supervision 
während der Arbeitszeit oder mit der Möglichkeit 
der Anrechnung auf die Arbeitszeit möglich sind. 
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Mindeitieitenvotum zum 4. Kapitel 
„AIDS bei Kindern“ 


Abg. Becker (CDU/CSU), Abg. Blank (CDU/CSU), 
Abg. Eimer (FDP), Gallwas, Abg. Geis (CDU/CSU), 
Spann, Abg. Voigt (CDU/CSU) und Zöllner zu 
III. 4.9. 14, Seite 110: 


Minderheitenvoten zum 5. Kapitel 
„Zielgruppenspezifische Prävention“ 


Diesem Punkt kann nicht zugestimmt werden, weil er 
in dieser Einseitigkeit das Kindeswohl nicht berück- 
sichtigt imd den Sinn der Formulierung in 11.4.8.7 gra- 
vierend verändert. 


Unterabschnitt 2: AIDS-Prävention bei der Bundeswehr und im Ziviidienst 


Abg. Eimer (FDP), Abg. Geis (CDÜ/CSÜ), Spann und 
Stille zu Punkt IIL5.2.6.4, Seite 126: 

Wir halten diese Untersuchung für überflüssig, weü 


selbstverständlich die Zahl von falschen Ergebnissen 
absolut bei steigender Testzahl steigt; die Genauig- 
keit des Tests für das Individuum ändert sich aber 
nicht. 


Unterabschnitt 5: Prävention in Justizvollzugsanstalten und Strafvollzugsrecht 


Abg. Geis (CDU/CSU) zu I.5.5.2.5, Seite 146, zu 

11.5.5.6.5, zweiter Spiegelstrich, Seite 152 und zu 
III.5.5.7.7, zweiter Spiegelstrich, Seite 154: 

Die Ausführungen in der Bestandsaufnahme unter 

5. 5. 2. 5. im zweiten Absatz erwecken den Eindruck, 
daß Drogenmißbrauch zumindest in allen Justizvoll- 
zugsanstalten nüt einem hohen Anteü an drogenge- 
fährdeten Gefangenen üblich sei und daß dort 
Rauschmittel ungehindert und allgemein zur Verfü- 
gimg stünden. Das mag für einige JustizvoUzugsan- 
stalten in einzelnen Ländern zutreffen. Die Anhörung 
hat aber keine Anhaltspunkte dafür ergeben, daß dies 
für alle oder die meisten Justizvollzugsanstalten auch 
in den anderen Bimdesländern gilt. Im übrigen wer- 
den a. a. O. im dritten Absatz nur Sachverständige der 
Anhörung erwähnt, die sich für die Möglichkeit der 
Gefangenen, sich sterile Einmalspritzen zu beschaf- 
fen, ausgesprochen haben. Es wird nicht erwähnt, daß 
sich andere Vertreter aus der Preuds — beispielsweise 
der Anstaltsarzt der Justizvollzugsanstalt Nürnberg 
oder der Leiter der Justizvollzugsanstalt München — 
schon deshalb gegen eine solche Möglichkeit ausge- 
sprochen haben, weü die dargestellte Situation zum 
Drogenmißbrauch jedenfalls in ihren Justizvollzugs- 
anstalten nicht zutrifft. 

Deshalb imd darüber hinaus aus rechtlichen Gründen 
sowie aus voUzuglichen Gründen wird in der Auswer- 
tung imter 5.5. 6.5 im zweiten Spiegelstrich und in den 
Empfehlimgen imter 5.5.7. 7 im zweiten Spiegelstrich 
erhobenen Forderung, daß die Gefangenen sich ste- 


rüe Einmalspritzen sollen beschaffen können, nach- 
drückhch widersprochen. Mit einer solchen Praxis 
würde zwangsläufig der Eindruck erweckt, daß der 
intravenöse Drogenmißbrauch von den VoUzugsbe- 
hörden zumindest gebiUigt oder gar gefördert werde. 
Dies wäre ein sehr erheblicher zusätzlicher Anreiz, 
sich Rauschnüttel in den Justizvollzugsanstalten zu 
beschaffen. Die Hemmschwelle bei den Gefangenen 
für den intravenösen Drogenmißbrauch würde zu- 
mindest sehr stark herabgesetzt werden. Daher er- 
scheint § 23 Abs. 1 Nr. 10 BtMG durchaus einschlä- 
gig- 

Abg. Geis (CDU/CSU) zu II.5.5.6.5, dritter Spiegel- 
strich, Seite 152 und zu III.5.5.7.7, fünfter 
Spiegelstrich, Seite 154: 

In der Auswertung unter 5. 5. 6. 5 im dritten Spiegel- 
strich wird den Justizvollzugsanstalten empfohlen, 
eine Zurückstellung der Strafvollstreckung nach § 35 
BtMG auch zuzulassen, wenn sich Verurteüte wegen 
ihrer Abhängigkeit in einer Substitutionsbehandlung 
befinden oder Zusagen, sich einer solchen zu unterzie- 
hen imd deren Beginn gewährleistet ist. Zunächst ob- 
liegt jedoch die Entscheidung über die Zurückstel- 
lung der Strafvollstreckung nach § 35 BtMG nicht der 
JustizvoUzugsanstalt, sondern der Vollstreckungsbe- 
hörde nüt Zustimmung des Gerichts des ersten 
Rechtszuges. Im übrigen ist die auch in den Empfeh- 
lungen unter 5.5. 7. 7 im fünften Spiegelstrich empfoh- 
lene Ausweitung der Zurückstellung der Strafvoll- 
streckung abzulehnen. Die Durchführung einer Sub- 
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stitutionsbehandlung, die ohnehin nur in Einzelfällen 
in Betracht kommt, kann der Behandlung in einer 
staaüich anerkannten Entziehungseinrichtung nicht 
schematisch gleichgestellt werden. 


Rosenbrock zu 11.5.5.6,7, Seite 152: 

Ergänzend ist einzufügen: 

Da der HIV-Antikörpertest kein Mittel zur Primärprä- 
vention sein kann, wird eine forcierte Empfehlung des 
HIV- Antikörpertestes für den Strafvollzug abgelehnt. 
Statt dessen sollten die Präventionsanstrengungen 
durch eine qualifizierte Beratung und die Bereitstel- 
lung der Präventionsmittel verstärkt werden. 


Abg. Geis (CDU/CSU) zu 11.5.5.6.8, Seite 152: 

Den in der Auswertung unter 5. 5.6.8 aufgeführten 
Vorgaben für eine gesetzliche Regelung der ärzüi- 
chen Schweigepflicht imd des Datenschutzes ist inso- 
weit zu folgen, als die Durchbrechung des Arzt- 


Unterabschnitt 6: Prävention und Tourismus 


Abg. Becker (CDU/CSU), Abg. Blank (CDU/CSU), 
Abg. Eimer (FDP), Gallwas, Abg. Geis (CDU/CSU), 
Spann, Stille und Zöllner zu 111.5.6.3.1, Seite 162: 


geheimnisses grundsätzhch Gegenstand einer Ein- 
zelfallentscheidung sein soU. Es gibt jedoch auch 
Situationen im Strafvollzug, in denen insoweit eine 
generelle Regelung unabdingbar ist. Auch hinsicht- 
hch des Empfängerkreises von ärzüichen Mitteilun- 
gen imd des Anbringens entsprechender Hinweise 
kann auf Generalklauseln nicht verzichtet werden. 
Dies ist bei einer gesetzhchen Regelimg zu berück- 
sichtigen. 


Abg. Geis (CDU/CSU) zu 11.5.5.6.11, Seite 153, und zu 
111.5.5.7.11, Seite 154: 

In der Auswertung unter 5.5.6. 1 1 und in den Empfeh- 
lungen unter 5.5.7.11 wird die Praxis kritisiert, Urlaub 
und Vollzugslockerungen bei HlV-Infizierten Gefan- 
genen davon abhängig zu machen, daß die Gefan- 
genen ihre Intimpartner von der Infektion unterrich- 
ten. Dieser Beurteilung schüeße ich mich nicht an. 
Ich halte es für richtig, Dritte dadurch vor einer An- 
steckung zu schützen. Dabei ist von entsprechen- 
der Bedeutung, daß auch bei „geschütztem" Sexual- 
verkehr ein nicht unerhebhches Ansteckungsrisiko 
bleibt. 


Den ungeschützt verkehrenden Sextouristen nach 
Rückkehr Bilanzteste sowie bis zur Klärung ihres HIV- 
Status die Benutzung von Kondomen zu empfehlen. 


Sonder-ZMinderheitenvoten zum 6. Kapitel 
„AIDS und Recht“ 

Unterabschnitt 1: Steuernde Wirkung des Rechts auf Verhalten und Gesellschaft 


Abg. Geis (CDU/CSU), dem sich Zöllner angeschlos- 
sen hat, zum gesamten Unterabschnitt 1, 

Seite 163 ff.: 

Die Kommissionsmehrheit kommt zwar in ihrem Fazit 
(siehe 6. 1.2.5) zu dem Ergebnis, daß das Recht sehr 
wohl eine maßstabsbüdende Funktion hat und daß die 
Notwendigkeit, bei Rechtsverstößen Sanktionen aus- 
zusprechen, grundsätzhch nicht verneint werden 
kann. Die Kommissionsmehrheit steht aber entgegen 
diesem Fazit fest, daß im Bereich der Prävention ge- 
gen AIDS rechthche Normen wirkungslos und die 
Androhung von Sanktionen sogar schädhch seien. 
Über weite Passagen enthält dieser Unterabschnitt 
Aussagen der Kommissionsmehrheit, die zum Teil 
falsch sind, zum Teil inkonsequent: 

1. In der Einleitung wird beispielsweise festgesteht, 
daß mit Sexuahtät immer auch trieb gesteuerte Tie- 
fen-Schichten der Persönhchkeit berührt seien und 
daß man dieser Tatsache in der Rechts- imd Ge- 


sundheitspohtik Rechnung tragen müsse. Das ist 
richtig. Es wäre aber falsch, daraus den Schluß zu 
ziehen, sich deshalb aUein auf das Mittel der Auf- 
klärung zu stützen, um Verhalten zu beeinflussen 
und Rechtsetzung und Sanktionen als untaughch 
abzutun. Aufklärung und Rechtsetzung, verbun- 
den mit Sanktionen, haben beide dasselbe Ziel. Sie 
woUen beide bestimmte, für notwendig erachtete 
Verhaltensregehi, wie beispielsweise „Du sohst 
andere nicht mit HIV infizieren" dem Bürger be- 
greiflich machen und wohen beide sein Verhalten 
dahin beeinflussen, solche Regeln zu beachten. 
Beide, Aufklärung und Rechtsetzung mit Sanktio- 
nen, appellieren damit an ein primär verstandesge- 
steuertes Verhalten. Dabei kommt der Rechtset- 
zung unter Umständen sogar noch deshalb die grö- 
ßere Bedeutung zu, weil für den Bürger darin die 
Wertentscheidung des Staates für oder gegen ein 
bestimmtes Verhalten in eindeutiger Weise zum 
Ausdruck kommt. Diese Wertentscheidung in ei- 
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nem Rechtssatz wird dann noch um so gewichtiger, 
wenn sie mit einer Sanktion gepaart ist. 

Der Staat kann auf beides nicht verzichten, auf 
Rechtsetzung und auf Aufklärung. Durch beide In- 
strumente wird er zum Meinungsführer, der sehr 
wohl in der Gesellschaft Verhaltensregeln bestim- 
men kann, die im Kampf gegen AIDS von außeror- 
dentiicher Bedeutung sind. 

Dagegen wird oft eingewendet, in den Risikogrup- 
pen seien Wertentscheidungen in Form der Recht- 
setzung ohne Bedeutung. Die Mitglieder dieser 
Gruppierungen würden sich doch nicht nach Wert- 
maßstäben der Gesellschaft und des Staates rich- 
ten. Für sie sei deshalb auch die Rechtsetzung nicht 
ein geeignetes Instrument, üir Verhalten zu be- 
stimmen. Ganz abgesehen davon, daß eine solche 
Behauptung durch nichts bewiesen ist, viel eher 
dürfte für die Mitglieder von Gruppen mit riskan- 
tem Verhalten zu treffen, was für alle Menschen 
zutrifft, daß sie ihr Verhalten in der Regel nach dem 
ausrichten, was Norm ist, — ganz abgesehen davon 
aber wäre es völlig falsch, daraus den Schluß zu 
ziehen, die Rechtsetzung sei deshalb überflüssig. 

2. Die Kommissionsmehrheit wül allerdings dem 
Recht nicht jegliche Wirkung absprechen. Jedoch 
vertritt sie die Auffassung, daß, wenn schon Recht 
gesetzt werden soll, dies nur unverbindliche Rah- 
menbedingungen sein dürften. Keinesfalls dürfe 
der Rechtssatz mit Sanktionen verbunden sein. Da- 
nüt aber verkennt die Kommissionsmehrheit ein 
wichtiges Wesensmerkmal des Rechtes, das die 
Aufgabe hat, durch demokratische Wüiensbildung 
zustandegekommene Regeln einer Gesellschaft für 
ein friedliches Zusammenleben aufzustellen. Diese 
Regeln können aber nicht nur Geltung haben bei 
Sonnenschein, sie müssen erst recht und insbeson- 
dere im Konfliktfalle Wirkung entfalten können. 
Sonst wäre Recht nichts anderes als ein bloßer Ap- 
pell, ein schön beschriebenes Stück Papier, wenn 
dahinter nicht die staatliche Macht stünde, die das 
Recht im Ernstfall auch durchsetzen kann. 

Diese Verkennung der Funktion des Rechtes zeigt 
sich am deutiichsten in den Ausführungen der 
Kommissionsmehrheit unter 6. 1.1.3. Die dort auf- 
gesteilte These, Kontrolle, verbunden nüt Sanktio- 
nen, gefährde oder vereitele Aufklärungserfolge, 
trifft nicht zu. Im Umkehrschluß hieße dies nämlich, 
daß Rechts Sätze ohne Kontrolle und Sanktionen 
von den Bürgern eingehalten würden, Rechtssätze 
nüt Kontrolle und nüt Sanktionen aber letztiich wir- 
kungslos seien. Dieser Schluß aber widerspricht 
aller Lebenserfahrung. Die Notwendigkeit, dem 
Recht durch Sanktionen Geltung zu verschaffen, 
kann vernünftigerweise nicht bestritten werden. 
Bei aller unterschiedlicher Meinung über einzelne 
gesetzhche Regelungen besteht hierüber auch au- 
ßerhalb der Enquete- Kommission des Deutschen 
Bundestages Einigkeit. Es dürfte, um nur ein Bei- 
spiel zu nennen, imbestritten sein, daß Verstöße 
gegen Bestimmungen zum Schutz der Umwelt in 
weiten Bereichen nicht allein mit Appellen an den 
guten Wülen verhindert werden, sondern daß die 
Androhung von Sanktionen hinzutreten muß. 


Deshalb karm auf die Strafandrohung der §§ 174 ff. 
StGB nicht verzichtet werden, um Straftaten zum 
Nachteil vor allem Schwächerer zu verhindern. Zu 
nennen sind hier insbesondere die §§176 (sexuel- 
ler Mißbrauch von Kindern), 174 — 174b (sexueller 
Mißbrauch von Schutzbefohlenen und Abhängi- 
gen), aber auch § 177 (Vergewaltigung) und § 178 
(sexuelle Nötigung). Diese Strafandrohungen ge- 
rade in dem Intimbereich der Sexualität haben 
zweifellos eine präventive Wirkung. Dies wird 
deutiich in der Diskussion um die Strafbarkeit der 
Vergewaltigung in der Ehe. Die Strafbarkeit der 
Vergewaltigung in der Ehe wird gerade nüt dem 
Argument betrieben, der Staat treffe auf diese 
Weise eine eindeutige Wertentscheidung und 
wecke somit in der Bevölkerung das Bewußtsein, 
daß Vergewaltigung in der Ehe eine kriminelle Tat 
und deshalb in höchstem Maße verwerflich ist. Die 
Befürworter der Strafbarkeit der Vergewaltigung 
in der Ehe erwarten also gerade von einer solchen 
strafrechtlichen Normierung eine präventive Wir- 
kung. 

Die Auffassung der Mehrheit der Kommission, die 
Rechtsetzung, verbunden mit Sanktionen, sei im 
Bereich der Bekämpfung von AIDS nicht nur wir- 
kungslos, sondern sogar „kontraproduktiv", ist da- 
her unbegreiflich und kann nur damit erklärt wer- 
den, daß es die Kommissionsmehrheit wohl als eine 
vordringliche Aufgabe angesehen hat, die Betrof- 
fenengruppen zu schützen, nicht aber zu schützen 
vor AIDS, sondern zu schützen gegen staatliche 
Eingriffe und damit letztiich zu schützen vor der 
Forderung nach normgerechtem Verhalten. Das 
widersprüchliche Verhalten der Mehrheit der 
Kommission wird insbesondere durch folgende 
Überlegung deutlich: Wollte man nänüich den 
Strafandrohungen der §§ 174 ff. StGB jeghche prä- 
ventive Bedeutung absprechen, wie die Mehrheit 
behauptet, hieße dies, die Funktion des Strafrech- 
tes ausschließhch auf die Sühne zu beschränken. 
Da kaum anzunehmen ist, daß die Vertreter der 
Kommissionsmehrheit Anhänger eines reinen 
Sühne- und Vergeltungsstrafrechtes sind, zeigt 
sich hier gerade daran, welche Inkonsequenzen 
die Mehrheit der Kommission in Kauf nimmt, um 
die Behauptung aufrechterhalten zu können, 
Rechtsetzung und Sanktionen seien in diesem Be- 
reich im Sinne der Prävention „kontraproduktiv". 

Neben der Sache hegen in diesem Zusammenhang 
die Ausführungen zur Strafbarkeit homosexueller 
Handlungen unter 6. 1.2.3 des Mehrheitsberichtes. 
Dabei mag es durchaus zweifelhaft sein, ob das 
Verbot aller homosexuellen Handlungen die Ho- 
mosexuahtät einschränken würde. Im Zusammen- 
hang nüt der AIDS-Prävention geht es jedoch ge- 
rade nicht darum, sondern es geht um die Frage, ob 
durch Rechtsetzung und Sanktionen dazu beige- 
tragen werden kann, daß der Sexualpartner vor der 
todbringenden Schädigung seiner Gesundheit ge- 
schützt wird. Dabei macht es keinen Unterschied, 
ob es sich um homo- oder heterosexuellen Verkehr 
handelt. Diese Frage aber, ob durch Androhung 
von Sanktionen doch mancher Verbrecher gehin- 
dert wird, die Tat zu begehen, muß in jedem Fall 
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bejaht werden. Das Strafrecht ingesamt wäre sonst 
fragwürdig. 

Es hat den Anschein, daß die Kommissionsmehr- 
heit dort, wo es üir paßt, sehr wohl die steuernde 
Wirkung des Rechtes und damit wohl auch die 
Androhung von Sanktionen anerkennt. Unter 
6. 1.1.1 wird der Schutz durch Rechtsetzung und 
Rechtsgarantie von Minderheiten oder Kranken 
auch gegen mehrheitiiche Vorstellungen aus- 
drückhch als Ziel der Sozial- imd Gesundheitspoh- 
tik herausgesteUt. Insoweit sind schutzwürdige In- 
teressen auch mit Strafandrohung zu sichern, so die 
Meinung der Kommission. Diese Schutzverpflich- 
tung kann aber nicht nur gegenüber den Kranken 
oder den Risikogruppen gelten, sondern muß auch 
Geltung haben für die nicht infizierte Mehrheit der 
Bürger. Genauso wie der einzelne, der den Schutz 
von Minderheiten oder die Rechte von Kranken 
verletzt, unter Umständen zu bestrafen ist, genauso 
muß der einzelne Infizierte bestraft werden, wenn 
er sich gegenüber seinem Partner verantwortungs- 
los verhält. Insoweit ist das Recht unteilbar. 

3. Die Kommissionsmehrheit versucht in unglaubli- 
cher Weise die Notwendigkeit, Recht mit Sanktio- 
nen zu versehen, gegen die zweifellos ebenso not- 
wendige Aufklänmgsarbeit auszuspielen. Die 
Kommissionsmehrheit unterläßt keine Gelegen- 
heit, die angebhche GegensätzHchkeit von Recht 
und Sanktionen auf der einen Seite und Aufklä- 
rungsarbeit auf der anderen Seite zu propagieren. 
Dabei mißachtet die Mehrheit der Kommission 
ganz einfache Zusammenhänge. Sie tut so, als ob 
anerkannte Verhaltensregeln, wie sie in einem 
Rechtssatz zum Ausdruck kommen, nur deshalb 
nicht befolgt werden, weil ein Verstoß hiergegen 
mit Strafe bedroht ist. Ohne es zu merken, unter- 
stellt die Kommission mehrheitiich, daß HlV-Infi- 
zierte, die ihre Infeküon kennen, grundsätzhch 
nicht bereit seien, sich verantwortungsbewußt zu 


verhalten und ihre Partner deshalb nicht durch 
Kondome schützen, weil ungeschützter Ge- 
schlechtsverkehr strafbar sein könnte! Auch in die- 
sem Verhalten der Komnüssionsmehrheit wird 
deuüich, daß man außerstande war, aus bestimm- 
ten vorgefaßten Meinungen und Denkschablonen 
herauszukommen. 

Nach unserem Verständnis muß man vielmehr da- 
von ausgehen, daß HlV-infizierte Menschen sich 
zunächst einmal verantwortungsbewußt gegen- 
über ihren Mitmenschen verhalten. Es besteht 
keine Veranlassung, HlV-mfizierten Menschen 
weniger Vertrauen auf ein verantwortungsbewuß- 
tes, das Leben ihrer Partner schützendes Verhalten 
entgegenzubringen als nicht infizierten Menschen. 
Davon ausgehend ist es selbs^verständhch vertret- 
bar, gegen diejenigen Sanktionen anzudrohen und 
zu verhängen, bei denen es an diesem Verantwor- 
tungsbewußtsein fehlt. Deshalb besteht auch ent- 
gegen der Auffassung der Kommissionsmehrheit 
kein Widerspruch zwischen Aufklärung und 
Rechtsetzung mit Sanktionen. Beide Elemente ge- 
hören vielmehr, richtig gesehen, zusammen. Sie 
stehen nicht in einem Gegensatz, sondern in einem 
Stufenverhältnis. Durch gezielte Aufklärung kann 
eine Verhaltensändenmg gefördert und bei vielen, 
wenn nicht bei den meisten Menschen auch er- 
reicht werden. Sanktionen müssen jedoch hinzu- 
treten, wenn Aufklänmg bei einzelnen keinen hin- 
reichenden Erfolg hat und üir Verhalten Dritte 
schädigt. Nur so macht der Staat deutlich, welchen 
Stellenwert er dem normgerechten Verhalten bei- 
mißt. Diese Ernsthaftigkeit und der Durchsetzungs- 
willen des Staates haben natürhch ihre abschrek- 
kende Wirkung gegen potentielle Täter. Selbstver- 
ständhch wird ein möghcher Täter sich die Tat 
überlegen, wenn er nach der Tat mit einem emp- 
findüchen Übel rechnen muß. Die Androhung von 
Sanktionen hat deshalb eine präventive, eine steu- 
ernde Wirkung. 


Unterabschnitt 2: Verfassungsrechtliche Vorgaben und Seuchenrecht 


Gallwas, dem sich Abg. Becker (CDÜ/CSÜ), Abg. Geis 
(CDÜ/CSÜ), Spann und Zöllner angeschlossen haben, 
zum gesamten Unterabschnitt 2, Seite 169 ff.: 

1. Es ist in der Kommission nie emstiich bestritten 
worden, daß die HlV-Infektion eine übertragbare 
krankheit im Sinne des Bundesseuchengesetzes 
ist. Daraus folgt nach § 31 Abs. 1 BSeuchG, daß in 
Fällen eines eindeutigen Übertragungsverdachts 
die erforderhchen Ermittlungen durch die Gesund- 
heitsverwaltung anzustellen sind. 

Gesetztich geboten ist insoweit 

— zunächst die Abklärung des Anfangsverdachts 
durch entsprechende Befragung bzw. Überprü- 
fung des Betroffenen, 

— sodann, im Falle der Erhärtung des Anfangsver- 
dachts, die Klärung, ob der Betroffene infiziert 


ist, und zwar auch durch einen HIV- Antikörper- 
test, 

— im Falle einer Infektion, der Versuch, die An- 
steckungsquelle zu finden, also den Infizierten 
über diejenigen Personen zu befragen, bei de- 
nen er sich mögticherweise angesteckt hat. 

Selbstverständhch haben die Gesundheitsbehör- 
den bei dieser Tätigkeit in jedem Einzelfall die all- 
gemeinen sicherheitsrechtiichen und verfassungs- 
rechtiichen Grundsätze der Geeignetheit, der Er- 
forderhchkeit und der Verhältnismäßigkeit zu be- 
achten. Außerdem haben sie jeden Betroffenen je- 
weils situationsbezogen aufzuklären und zu bera- 
ten. Niemals dürfen sie gegen einen Betroffenen 
eine ungeeignete, nicht erforderliche oder unver- 
hältnismäßige Maßncihme treffen. 
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Die allgemeine seuchenrechüiche Verpflichtung 
der Gesundheitsbehörden steht damit imter einem 
rechtiich klar umrissenen, allerdings ausschheßüch 
einzelfallbezogenen Vorbehalt zugimsten des ein- 
zelnen. 

Demgegenüber stellt die Kommissionsmehrheit 
durch ihre Empfehlimgen III.6.2.9.1 und III.6.2.9.2 
die allgemeine seuchenrechüiche Ermittlungs- 
pflicht unter einen vom Einzelfall absehenden 
allgemeinen Vorbehalt: In keinem Fall einer an- 
zunehmenden oder gar nachgewiesenen 
HrV-Übertragung soll die gesetzliche Pflicht zur 
Ermittlung gelten! 

Die Empfehlimg III.6. 2.9.1 ist noch dazu so imbe- 
stimmt, daß sich Inhalt und Ausmaß solcher Frei- 
zeichnung für die rechtsanwendende Verwaltung 
nicht mehr aus dem Gesetz entwickeln und ein- 
grenzen lassen. Dies führt dazu, daß bei der HIV- 
Infektion die klare und eindeutige gesetzüche Er- 
mittlungspflicht der Gesundheitsverwaltung unter 
einen nach allen Richtungen vöUig vagen Interpre- 
tationsvorbehalt gerät, der das rechtsstaatiiche Ge- 
bot der Normenklarheit auf das Gröbste mißach- 
tet. 

Die Kommissionsmehrheit schlägt damit einen 
Weg ein, bei dem die Gesundheitsverwaltung nicht 
mehr, wie es das Grundgesetz in seinem Artikel 20 
Abs. 3 vorschreibt, an Gesetz und Recht gebunden 
ist. Sie nimmt es stattdessen ohne weiteres hin, daß 
eine durch Bundesgesetz begründete Rechtspflicht 
der Verwaltimg zum Handeln aufgrund einer poli- 
tischen Entscheidung der Bundesregierung und 
der Regierungen von zehn Ländern nicht ein- 
gehalten wird und bestärkt damit solche Irregulari- 
tät. 

Dieses Vorgehen halten die obengenannten Kom- 
missionsmitgüeder für evident verfassimgswidrig, 
weil hier ein gültiges Parlamentsgesetz zur Dispo- 
sition von Lenkungsentscheidungen der Exekutive 
gestellt und damit in beispielloser Weise gegen das 
rechtsstaatliche Gebot der Gewaltenteilung versto- 
ßen wird. 

2. Sie sind im übrigen der Ansicht, daß ein weitge- 
hender oder gar vöUiger Verzicht auf eine gesimd- 
heitsbehördhche Ermittlungstätigkeit bei der HIV- 
Infektion dazu führt, 

— daß im Einzelfall bestehende präventive Mög- 
lichkeiten nicht genutzt werden, 

— daß man im Einzelfall womöghch leicht ein- 
grenzbare Gefahrenherde nicht ausmacht, 

— daß man im Einzelfall womöghch ohne weiteres 
aufspürbare Infektionsketten nicht unterbricht 

— und dadurch im Einzelfah vermeidbare Infek- 
tionen nicht vermieden werden. 

Dies widerspricht in eklatanter Weise der sich aus 
Artikel 2 Abs, 2 Satz 1 GG ergebenden imd alle 
staatiiche Gewalt verpflichtenden Verfassungsdi- 
rektive, Leben und körperüche Unversehrtheit je- 


des einzelnen im Rcihmen des jeweils Möghchen zu 
schützen. 

3. Ein sozialer Rechtsstaat wie der unsere hat für je- 
den zu sorgen, der aus welchen Gründen auch im- 
mer der Hilfe des Gemeinwesens bedcirf, um ein 
menschenwürdiges Leben führen zu können. Hilfs- 
bedürftige müssen deshalb finanziell imd institu- 
tionell unterstützt werden, und es ist soweit irgend 
mögüch auf Abbau von Diskriminierung hinzuwir- 
ken. Jedoch darf ein sozialer Rechtsstaat um dieser 
Pflichten willen nicht davon absehen, im Rahmen 
seiner Rechtsstaatiichkeit alles zu tun, um jede im 
Einzelfah vermeidbare HlV-Infektion nach Kräften 
zu vermeiden. 

Den Empfehlungen der Kommissionsmehrheit 
hegt die Vorstehung zugrunde, die Gesundheits- 
verwaltung sei außerstande, den im Seuchenrecht 
angelegten Zielkonflikt zwischen der Vermeidung 
weiterer Infektionen imd dem Schutz des jeweils 
Betroffenen angesichts der Besonderheiten der 
HrV-Infektion angemessen, also auch unter strikter 
Wahrung der Grundrechte der Betroffenen, zu lö- 
sen. Dies desavouiert sowohl die fachhche Kompe- 
tenz der nachgeordneten Gesundheitsbehörden in 
den Ländern wie die rechtsstaatiiche Einbindung 
aUer behördhchen Maßnahmen und nicht zuletzt 
die Wirksamkeit umfassender KontroUe staathchen 
Handelns unter anderem durch die Gerichte. Eine 
derartige Sicht richtet nach ihrem Dafürhalten be- 
trächthchen, nicht mehr hinnehmbaren verfas- 
sungspoütischen Schaden an. 

4. Wenn die Mehrheit der Kommission dem Deut- 
schen Bundestag eine Änderung des Bundesseu- 
chengesetzes, etwa eine Einschränkung der Er- 
mittlungspflicht, vorgeschlagen hätte, so hätten die 
obengenannten Kommissionsmitgheder dem aus 
den genannten Gründen nicht zugestimmt, aber sie 
hätten das Kapitel im ganzen mitgetragen. Die 
Mehrheit der Kommission hat sich indessen zu ei- 
ner Empfehlung entschlossen, die in den Augen 
der obengenannten Kommissionsmitglieder eine 
verfassungswidrige Anmaßung der Pohtik dar- 
stellt. 

5. Unter ausdrückhchem Hinweis auf die Teile der 
Auswertung, die von ihnen mitgetragen wurden, 
votieren sie für folgende Empfehlungen: 

III.6.2.9.4, Seite 189 (nicht von Spann und Zöllner 
getragen) 

ni.6.2.9.8, Seite 190 

ni.6.2.9.9, Seite 190 (nicht von Abg. Geis (CDU/ 
CSU) getragen) 

ni.6.2.9.10, Seite 190 (nicht von Spann und Zöllner 
getragen) 

111.6.2.9.11, Seite 190 

111.6.2.9.12, Seite 190. 
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Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu L6.2.3.3A, 
Seite 180: 

Zur Methode des Unlinked testing: 

Auf den Einsatz der Methode des Unlinked testing, 
also der Testung bei anderweitigen Untersuchungen 
angefallenden „Restblutes", sollte generell verzichtet 
werden. Angesichts der nicht auszuschheßenden 
Möghchkeit der De-Anonymisierung verstößt die Ar- 
beit mit Blut ohne das Wissen des Betroffenen gegen 
das Grundrecht auf informationelle Selbstbestim- 
mung. Dieses Grundrecht muß generell Vorrang vor 
dem Sammeln von Daten zur bloßen Wissensvermeh- 
rung haben. 

Hinzu kommen massive ethische Probleme im Falle 
eines positiven Testergebnisses. Diese können einer- 
seits eintreten, wenn eine Informierung des Betroffe- 
nen mangels De-Anonymisierungsmöghchkeit in sei- 
nem konkreten Fall nicht erfolgen kann. Noch proble- 
matischer ist die Situation, wenn ein Betroffener er- 
mittelt werden kann und allein durch das Unlinked- 
testing-Verfahren erstmals von seinem Serostatus er- 
fährt. Damit wird üim sein Recht auf eigenständige 
Entscheidung für oder gegen den Test aus der Hand 
genommen. 

Nicht alles, was der Forschung machbar und wün- 
schenswert erscheint, darf auch zur Anwendung kom- 
men. Da anscheinend in der Bundesrepublik Deutsch- 
land bereits mit dieser Methode gearbeitet wird, ist 
ein umgehendes gesetzÜches Verbot des Unlinked 
testing erforderüch. 


Abg, Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu IL6.2.8.1, 

Seite 186: 

Der Bedrohung durch AIDS kann nur mittels eines 
differenzierten Aufklärungs-, Beratungs- und Antidis- 
kriminierungskonzepts begegnet werden, das die 
Stärkung selbstbestimmten und eigenverantwortli- 
chen Handelns zum Ziel hat. Den Einsatz seuchenpo- 
lizeüicher Instrumentarien von Ermittlungsmaßnah- 
men bis hin zu Zwangsmitteln lehnt die Fraktion DIE 
GRÜNEN grundsätzhch ab. Sie geht davon aus, daß 
umfassende Hilfestellung für Menschen mit HIV und/ 
oder AIDS repressives staathches Eingreifen überflüs- 
sig macht. Schon das Offenhalten der Möghchkeit, im 
„Einzelfall" zu seuchenrechthchen Ermittlungs- und 
Zwangsmaßnahmen zu greifen, bedeutet für diejeni- 
gen, die sich als davon potentiell Betroffene fühlen 
müssen, ein Leben unter steter latenter Bedrohung. 
Auch bei einer auf ein Minimum beschränkten An- 
wendung der repressiven Möghchkeiten des Bundes- 
seuchengesetzes wird das für erfolgversprechende 
Präventionsbemühungen unabdingbare Klima von 
Angstfreiheit beeinträchtigt. Ein expliziter Verzicht 
der Gesundheitsverwaltungen auf die Anwendung 
seuchenrechtlicher Ermittlungs- oder Zwangsmaß- 
nahmen bei der HlV-Infektion würde dagegen eine 
(nicht nur) präventionspohtisch wichtige „vertrauens- 
bildende Maßnahme" darsteUen. NotfaUs ist hierzu 
eine entsprechende klarsteUende Gesetzesregelimg 
durch den Deutschen Bundestag pohtisch erforder- 
hch. 


Insgesamt ist es zwar zu begrüßen, daß die meisten 
Gesundheitsverwaltungen der Länder mit dem Instru- 
mentarium des Bimdesseuchengesetzes zunündest 
zurückhaltend umgehen. Aber jedes Mehr an Repres- 
sion bedeutet immer auch ein Weniger an Präven- 
tion. 

Gleichzeitig bleibt es ein unerträghcher Zustand, daß 
im Freistaat Bayern der berüchtigte Maßnahmenkata- 
log und damit fragwürdige Ausführungsbestimmun- 
gen zum Bundesseuchengesetz wider aller Vernunft 
weiter bestehen, Menschen zu Zwangstests vorgela- 
den werden, Auflagen für die Lebensführung dulden 
müssen. Unerträghch ist auch der diskriminierende 
Druck, der damit auf die als „Risikogruppen" ausge- 
machten Prostitmerten und Drogengebraucher/innen 
ausgeübt wird. 

Abg. Becker (CDÜ/CSÜ), Gallwas, Abg. Geis 
(CDÜ/CSU), Spann, Zöllner zu III.6.2.9.1, Seite 189: 

zusätzhch einfügen: 

Auf die Gesimdheitsverwaltungen der Länder einzu- 
wirken, daß die präventiven Möghchkeiten, die in der 
seuchenrechtlichen Ermittlung von Infektionsquellen 
und Infektionsketten im Einzelfall hegen, genutzt 
werden. 


Frau Becker, Riehl, Rosenbrock, Abg. Frau Schmidt 
(DIE GRÜNEN) zu III.6.2.9.2 - 

Alternative Abg, Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) — , 
Seite 189: 

zusätzhch einfügen: 

Es ist auf die Gesundheitsverwaltungen der Länder 
einzuwirken, bei AIDS bzw. der HIV- Infektion auf 
seuchenpohzeüiche Ermittlimgsmaßnahmen und seu- 
chenrechthche Zwangsmaßnahmen grundsätzhch zu 
verzichten. Anderenfahs sind dazu entsprechende 
klarsteUende Gesetzesregelungen oder zumindest 
bundeseinheithche Verwaltungsvorschriften gebo- 
ten. 


Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. Großmann 
(SPD), Abg. Pick (SPD), Riehl, Rosenbrock, Abg. 

Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu III.6.2.9.2 
— Alternative Rosenbrock — , Seite 189: 

zusätzhch einfügen: 

Gegenüber den Gesundheitsbehörden klarzusteUen, 
daß ein HIV-Antikörpertest grundsätzhch nicht er- 
zwungen werden darf. Ausnahmen dürfen nur in Fäl- 
len auftreten, wenn im Fähe eines positiven Befimdes 
bei der betroffenen Person weitere seuchenpolizeüi- 
che Maßnahmen zu treffen sind, die sonst nicht getrof- 
fen werden können. 


Abg. Becker (CDÜ/CSÜ), Gallwas, Abg. Geis 
(CDÜ/CSÜ), Spann, Zöllner zu III.6.2.9.3, Seite 189: 

zusätzhch einfügen: 

Das BSeuchG dahin zu ergänzen, daß die Gesund- 
heitsverwaltung und die epidemiologische Forschung 
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die gesundheitspolitischen Daten über die Verbrei- 
tung und die Entwicklung der HIV- Infektion in der 
Bundesrepublik Deutschland erhält und im Rahmen 
bestimmter vom Gesetzgeber zu benennender ge- 
sundheitspolitischer Zwecke verarbeiten darf. 


Abg. Becker (CDö/CSö), Gallwas, Abg. Geis 
(CDU/CSU), Spann, ZöUner zu III.6.2.9.5, Seite 190: 

zusätzlich einfügen: 

Für die Methode des Unlinked testing eine Rechts- 
grundlage zu schaffen, die für den Fall eines positiven 
Testergebnisses eine De- Anonymisierung sowie eine 
Mitteilung an den Betroffenen ermöglicht. 


Abg, Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) und Frau Becker 
zu 1116.2.9,5/ 6.2.9.6, Seite 190: 

Auf den Einsatz des Unlinked testing sollte angesichts 
der dabei massiv auf tretenden ethischen und daten- 
schutzrechtlichen Probleme generell verzichtet wer- 
den. Gegebenenfalls ist diese Methode durch eine 
gesetzliche Regelung zu untersagen. 

Abg. Becker (CDU/CSU), Gallwas, Abg. Geis 
(CDU/CSü), Spann, Zöllner zu 111.6.2.9.7, Seite 190: 

Bis zur Entscheidung des Gesetzgebers an rechtmäßig 
gewonnenen Blutproben nach faktisch irreversibler 


Anonymisierung epidemiologische Untersuchungen 
zur Verbesserung der Datenlage über die Verbreitung 
der HlV-Infektion einzuleiten. 


Gallwas, Abg. Geis (CDÜ/CSö), Spann, Stille und 
Zöllner zu III.6.2.9.7a, Seite 190: 

zusätzlicher Unterpunkt: 

§ 38 a BSeuchG dahin abzuändem, daß neben den 
Landesregierungen auch der Bundesminister für Ju- 
gend, Familie, Frauen und Gesundheit zum Erlaß von 
Schutz Verordnungen ermächtigt wird. Auf dieser 
Grundlage sollte sodann eine allgemeine Kondom- 
pflicht für Freier eingeführt werden. Des weiteren ist 
der Anlaß von allgemeinen, die Rechtslage klarstel- 
lenden Verhaltensregelungen zur Vermeidimg von 
HFV-Infektionen zu erwägen. 


Frau Becker, Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. 
Großmann (SPD), Abg. Pick (SPD), Riehl, 

Rosenbrock und Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) 
zu III. 6.2.9.12, Seite 190: 

Die Öffentlichkeit auch darüber aufzuklären, daß 
AIDS eine Krankheit ist, die ärztlicher Behandlung 
bedarf. Heilpraktiker sollen daher nur neben den be- 
handelnden Ärzten aufgesucht werden. Behandelnde 
Heilpraktiker sollen sich gegebenenfalls vergewis- 
sern, daß ihre Patienten wegen der HlV-Infektion 
auch ärztlich betreut werden. 


Unterabschnitt 3: Strafbarkeit des ungeschützten 


Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu I.6.3.2, Seite 
196f.: 


Strafverfolgung von HlV-Positiven 
Sinn und Grenzen des Strafrechtseinsatzes 

1987 stellte sich das Münchner Amtsgericht (NStZ 
1987, S. 407 ff.) auf den Standpunkt, daß sich ein 
Mensch mit HIV dann strafbar macht, wenn er seinen 
Zustand kennt und, ohne seinen Sexualpartner dar- 
über zu informieren, mit ihm ohne Kondom Ge- 
schlechtsverkehr hat. Innerhalb kurzer Zeit hat sich in 
diesem Bereich infektionsriskanten Verhaltens eine 
problematische „herrschende Meinung" in der Justiz 
herausgebildet, die nach dem Urteü des Bundesge- 
richtshofes vom 4. November 1988 nunmehr verfestigt 
erscheint. 

Zu Recht ist diese Entwicklung von Teilen der Rechts- 
wissenschaft, vor allem aber auch von im AIDS-Be- 
reich tätigen Selbsthilfegruppen als Remoralisierung 
des Strafrechts, als bedenkliche Personifizierung der 
AIDS-Gefahr in ihren Opfern und als Rückschlag für 
die AIDS- Prävention kritisiert worden. 


Geschlechtsverkehrs HlV-lnfizierter 


Die Fraktion DIE GRÜNEN lehnt gnmdsätzlLch den 
Einsatz des Strafrechts beim Problemfeld der Übertra- 
gung von HIV ab. Die Rechtsprechung zum unge- 
schützten Geschlechtsverkehr bedeutet eine bedenk- 
hche Fehlentwicklung. Mittels Überdehnung und 
Ausweitung von Rechtsbegriffen hat man den Gnmd- 
satz vom Strafrecht als ultima-ratio-Instrument verlas- 
sen. In der Entscheidung des Bundesgerichtshofes 
wurde der ansonsten in der Rechtsprechung akzep- 
tierte und systematisch im Grundsatz verankerte 
Aspekt auf Würde und Gestaltungsfreiheit bis hin zur 
eigenverantwortiichen Selbstschädigung offensicht- 
hch zugunsten fragwürdiger generalpräventiver 
Überlegungen hintenangestellt. 

Die Kritik an den Kriminahsierungstendenzen stellt 
durchaus nicht das zu schützende Rechtsgut der kör- 
perhchen Unversehrtheit in Frage. Ebenso unstrittig 
ist die Geltung des moralischen Postulats, andere 
nicht wissentlich der Gefahr einer HlV-Infektion aus- 
zusetzen. Die Fraktion DIE GRÜNEN fragt vielmehr 
nach dem Sinn des Einsatzes strafrechthcher Mittel, 
um das gesellschaftlich gewünschte Verhalten zu er- 
zwingen, nach der Legitimation des Staates, in jene 
intime Lebensbereiche kontrollierend und sanktionie- 
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rend einzugreifen, und nach dem Reahtätsbezug der 
Rechtsanwendung im Problemfeld der HlV-Übertra- 
gimg. Reahtätsbezug bei der Rechtsetzung und 
Rechtsanwendung heißt immer auch, daß nicht alles 
zum Einsatz kommen muß, was rechthch möghch 
scheint, sondern zuvor auch nach der sozialen Ver- 
träghchkeit imd den Folgewirkungen gefragt wird. 
Das Strafrecht kann nur das letzte Mittel der Pohtik 
sein. Wo das Strafrecht mit sozialpohtischen Maßnah- 
men konkurriert, sollte es zurücktreten. Der Versuch, 
morahsch und präventionspohtisch erwünschtes Ver- 
halten von Menschen mit HIV mit Mitteln des Straf- 
rechts durchzusetzen, verkennt die spezifische Pro- 
blematik von Sexuahtät im Zeichen der HIV-Bedro- 
himg. 


Überdehnung der Rechtsbegriffe 

Der Bundesgerichtshof hat ungeschützten Ge- 
schlechtsverkehr eines HIV- Positiven, der seinen 
Partner zuvor über seinen Zustand nicht informiert 
hatte, als gefährliche Körperverletzimg (§ 223 a StGB) 
eingestuft. Unbeachtet soll hier die eigentümliche 
Auffassung der Bundesrichter über Safer sex bleiben. 
Schon die dort geschehene Gleichsetzung der sexuel- 
len Handlung mit aggressiven Akten von der Quaütät 
eines Messerstichs scheint bedenklich. Das Büd eines 
Messerstiches paßt nicht auf das Geschehen eines ein- 
vemehmlich ausgeführten Geschlechtsaktes, auch 
wenn dieser die Gefahr einer Infektion in sich birgt. 
Die Einstufung einer HlV-Übertragung als „eine das 
Leben gefährdende Behandlimg“ im Sinne des § 223 a 
StGB findet seine Ursache wohl darin, daß anders ein- 
schlägig Beschuldigten rechtlich kaum beizukommen 
ist. Aus der Tatsache, daß der HIV-Antikörpertest auf 
frische Infektionen nicht anspricht, und es regelmäßig 
unmöglich ist zu klären, bei wem sich ein HlV-Positi- 
ver angesteckt hat, können die Beschuldigten in der 
Regel nur wegen Versuchs belangt werden. Der Ver- 
such ist aber nur strafbar, wenn es sich um eine „ge- 
fährliche" Körperverletzung handelt, nicht aber bei 
einfacher (§ 223 StGB) oder fahrlässiger Körperverlet- 
zung (§ 230 StGB). Für die Strafbarkeit bedarf es aber 
eines Vorsatzes. 

Außer in den bislang Fiktion gebliebenen, aber lange 
Zeit eifrig als Horrorphantasie beschworenen, „De- 
sperados-Fällen, wo jemand aufgrund absichtlicher 
Übertragung von HIV wegen Vergiftung (§ 229 StGB) 
bestraft werden könnte, bliebe damit eine Strafrechts- 
lücke. Diese hat die Rechtsprechung durch eine frag- 
würdige Überdehnung des Begriffs vom „bedingten 
Vorsatz" geschlossen, der bereits bei Wissen um die 
eigene Infektion imd billigende Inkaufnahme einer 
Infektion des anderen gegeben sei. Unbeachtet blei- 
ben Einwände, daß der Bundesgerichtshof in seiner 
Definition des bedingten Vorsatzes eine Risikoein- 
schätzung zum Vorsatz stilisiert habe. 

ln der Frage der strafrechtlichen Verantwortung hat 
der Bundesgerichtshof eine tatbestandsausschlie- 
ßende Wertung der Einwilligung des Partners in den 
ungeschützten Geschlechtsverkehr ausdrücklich ab- 
gelehnt, Aufgrund eines „überlegenen Sachwissens" 
des HlV-positiven Partners könne keine eigenverant- 
wortliche Selbstschädigung des anderen Beteiligten 


voriiegen. Ohne die Information über den Serostatus 
könne dieser nicht die Reichweite seines Risikos em- 
schätzen und sei damit zu einer eigenverantwortli- 
chen Gefahrenabwägimg nicht in der Lage. Dies soll 
selbst in Situationen gelten, wo mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit eine Gefährdung durch eine HIV- 
Infektion anzunehmen ist, z. B, bei anonymem Sex in 
einem Sexclub, beim Sexual verkehr mit einer drogen- 
gebrauchenden Prostituierten oder in einer Schwu- 
lensauna. 

Die Rechtsprechung zeigt damit eine deutliche Dis- 
krepanz zur Maxime der AIDS-Prävention, wonach 
ein wirkungsvoller Schutz nur durch die Selbstverant- 
wortung des einzelnen geleistet werden kann. Ange- 
sichts der seit Jahren laufenden medialen, erzieheri- 
schen, regierungsamtlichen wie von Selbsthüfeorga- 
nisationen geleisteten Aufklärungsarbeit ist die Frage 
zu stellen, ob durch ein Verschweigen des Serostatus 
gegenüber dem Partner tatsächlich ein entscheiden- 
der Wissensvorspnmg auf Seiten des HlV-positiven 
Beteiligten vorliegen kann. Dies ist sicherlich anzu- 
nehmen in Fällen, in denen eine Aufklärungspflicht 
aus besonderer Vertrauensbeziehung oder Garanten- 
stellung zu bejahen ist. Dies gälte z. B. für einen lang- 
jährigen Beziehungspartner. 

In klar erkennbaren Risikosituationen, wie sie bei den 
einschlägigen Fällen zumeist Vorlagen, ist dagegen im 
Regelfall anzunehmen, daß ein Bewußtsein der dabei 
gegebenen Gefährdungen durch eine HlV-Infektion 
vorhanden ist. Grundsätzlich kann man argumentie- 
ren, daß beide Partner im gleichen Umfang am Ge- 
schehen beteiligt und damit auch im gleichen Umfang 
verantwortlich sind, wenn einvemehmlich risikobe- 
haftete Sexualpraktiken ausgeübt werden. Welche Ri- 
siken die/der einzelne in Kauf zu nehmen bereit ist, 
wie hoch das Risiko im konkreten Fall eingeschätzt 
wird, muß dem Individuum überlassen bleiben. Wenn 
in Risikosituationen ungeschützter Verkehr nicht ab- 
gelehnt oder gar gewünscht wird, dann kann darin ein 
Akt bewußter Selbstgefährdung gesehen werden. 
Dieser Aspekt menschlicher Gestaltungsfreiheit ist 
aber vom Recht zu respektieren. Danüt soll nicht ge- 
sagt werden, daß ein bewußter oder fahrlässiger Ver- 
zicht auf Schutzmaßnahmen improblematisch sei; 
noch weniger güt das in ethischer und morahscher 
Hinsicht für ein Verschweigen des Serostatus. Dieser 
intime Bereich einer gemeinsam zu tragenden Proble- 
matik entzieht sich aber unserer Ansicht nach straf- 
rechtiichen Kategorien von Schuld und Sühne. Sol- 
chen Situationen kann nicht mit Strafandrohimg, son- 
dern nur durch Aufklärung und Motivation zu eigen- 
verantwortlichem Handeln entgegengewirkt werden. 

Die rasche Verfestigung der in der Literatur zum Teü 
heftig kritisierten Anwendung des § 223 a StGB auf 
das Problemfeld des ungeschützten Geschlechtsver- 
kehrs läßt nach den Hintergründen fragen. Auffällig 
ist, daß in den bisher ergangenen Verurteüungen zu- 
meist Haftstrafen von ein bis zwei Jahren ohne Be- 
währung verhängt wurden. Häufig wird die These 
vertreten, daß dahinter ein kriminalpotitisches Pro- 
gramm negativer Spezialprävention stehe, nämlich 
das der Absonderung oder „Sicherheitsverwahrung" 
sogenannter „Uneinsichtiger". Explizit beruft sich die 
Rechtsprechung aber auf ein generalpräventives Kon- 
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zept, nämlich die Durchsetzung des Gebots, andere 
nicht wissentlich der Gefahr einer HlV-Infektion aus- 
zusetzen, zu einem allgemeinen Verhaltensmaßstab. 
Nicht die Maxime, sondern die Durchsetzung mittels 
des Strafrechts hält die Fraktion DIE GRÜNEN für 
problematisch: Die Vorstellimg von der „sittenbilden- 
den Kraft des Strafrechts", der Normstabilisierung 
durch Generalprävention geht gerade im Bereich des 
Sexuellen erwiesenermaßen an der Realität vorbei. 
Sexualität läßt sich nicht in ein Schema pressen, das 
allein auf äußere Handlungen abzielt. Die herr- 
schende Rechtsprechung verkennt die Schwierigkei- 
ten von Verhaltensänderungen und ignoriert, ja be- 
einträchtigt den Kontext, in dem sie gelernt imd ange- 
nommen werden können. 


Rückschlag für die Prävention 

Die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes bedeu- 
tet eine gravierende Diskriminierung von Menschen 
mit HIV und spiegelt damit einen bedenklichen Trend 
vom rechtsstaatlich gebotenen Tatstrafrecht zu einem 
Täterstrafrecht wider. HlV-Positiven wird die allei- 
nige Verantwortungslast aufgebürdet. Ein und das- 
selbe Verhalten wird ihnen als strafbar zugeordnet, 
ihren Partner aber nicht. Damit hat die Rechtspre- 
chung ein unveränderhches Persönlichkeitsmerkmal, 
das der HTV-Infektion, als Grund für einen Rechts- 
nachteil herangezogen. 

Fatal ist auch die öffentliche Wirkung solcher höchst- 
richterlicher Entscheidimgen. Verstärkt werden da- 
durch Vorurteile und Einstellungen, in denen HIV- 
Positive als „Schuldige" und „Sündenböcke" abge- 
stempelt sind. Die Personifizierung der AIDS-Gefahr 
in ihren Opfern vergiftet das notwendige gesellschaft- 
liche Klima der Menschlichkeit und Solidarität. 

Es ist zu befürchten, daß die Streif androhimg eine 
massive Störung der Präventions- und Betreuimgsar- 
beit bedeutet, mit Folgewirkung bis in jede Bera- 
timgsstelle. Wenn Menschen mit HIV, nicht nur durch 
die Kriminalisierung, faktisch zu Bürger/mnen zwei- 
ter Klasse degradiert werden, entsteht in der Beratung 
über einen HTV-Antikörpertest selbst dann ein Kon- 
flikt, wenn der Test medizinisch indiziert wäre. Durch 
die Strafandrohimg wird die Möglichkeit eines offe- 
nen und vertrauensvollen Gesprächs, xmd damit die 
Chance des Lernens, mit der Infektion und der Ver- 
antwortung umzugehen, eingeschränkt. 

Auch die Einfühnmg eines umfassenderen Geheim- 
nisschutzes für das Beratungsverhältnis wird diesem 
negativen Effekt nicht vollständig entgegenwirken 
können. Nicht zuletzt die faktische Aushöhlung der 


ärztlichen und behördlichen Schweigepflicht im Zu- 
sammenhang mit strafrechtiieh nunmehr relevanten 
Handlimgen im Bereich der HlV-Infektion hat be- 
rechtigtes Mißtrauen geschaffen. Schließlich war 
auch der vom Bundesgerichtshof am 4. November 
1988 abgeurteilte Fall ursprünglich durch die Anzeige 
des behandelnden Arztes ins Rollen gekommen, der 
mit dem von der Rechtsprechung anerkannten Ar- 
gument des „rechtfertigenden Notstandes" seine 
Schweigepflicht brach. Befürchtet werden muß, daß 
Betroffene ihr Mißtrauen auch auf Beratimgsstellen 
übertragen könnten. 

Bedenklich sind ebenfalls die präventionschädigenden 
Signale der herrschenden Rechtsprechung. Dmch die 
Übertragimg der alleinigen Verantwortung auf den 
HTV-positiven Partner wird in letzter Konsequenz nicht 
die körperliche Unversehrtheit geschützt, sondern ein 
grundsätzlich zwar zu respektierendes, im Sinne der 
AIDS-Prävention dennoch als sorglos einzustufendes 
Verhalten. Suggeriert wird damit die falsche Vorstel- 
lung, der Staat könne durch seine „Rechtspräsenz" in 
intimen Situationen seine Bürger/innen schützen. Das 
von der Rechtsprechung offensichtlich intendierte Mo- 
ment der Generalprävention schlägt sich damit im Be- 
reich der AIDS-Verhütung in Wirklichkeit kontrapro- 
duktiv und schädigend nieder. 


Fazit 

Der Befürchtimg, die Kriminalisierungstendenzen 
könnten im Endeffekt dazu führen, daß mehr Infektio- 
nen verusacht werden, wird zumeist mit dem Argu- 
ment entgegengetreten, es dürfe keine „rechtsfreien 
Räume" geben. Eine selbstverständliche Konsequenz 
des Schutzgedankens im Strafrecht muß aber auch 
sein, die durch die Rechtsprechung selbst bewirkten 
Sekundärschäden ebenfalls in Betracht zu ziehen. 
Eine verantwortliche Rechtspolitik sollte auf Strafe 
verzichten, wenn der durch die Kriminalisierung 
selbst hervorgerufene Schaden ün Vergleich mit dem 
durch sie bewirkten Schutz unverhältnismäßig hoch 
ist. Dieser Grundsatz miiß bei einer so umstrittenen 
und rechtsdogmatisch zweifelhaft hergeleiteten 
Rechtsauslegung wie bei der Strafbarkeit des unge- 
schützten Geschlechtsverkehrs im besonderen Maße 
gelten. Gefordert ist hier der Gesetzgeber. Falls die 
herrschende Tendenz in der Rechtsprechung nicht 
ziutickgenommen wird, sollte er die genannten nega- 
tiven Auswirkungen durch geeignete rechtliche Klar- 
stellungen in der Richtung beseitigen, daß der Einsatz 
des Strafrechts im Bereich der HlV-Übertragung 
grundsätzlich ausgeschlossen ist. AIDS ist keine Ver- 
handlungssache. 
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Unterabschnitt 4: Schweigepflicht für Mitarbeiter in anerkannten Beratungsstellen für AIDS-Fra- 
gen und Zeugnisverweigerungsrecht für Mitarbeiter in anerkannten Beratungs- 
stellen für AIDS- und Suchtfragen 


Abg. Blank (CDU/CSU), dem sichAbg. Geis (CDU/CSU) 
angeschlossen hat, zu UL Empfehlungen, Seite 204: 

Die Forderung nach Aufnahme von AIDS- xmd Sucht- 
beratem — auch in anerkannten Beratungsstellen — 
in § 53 StPO führt zu einer den berechtigten Interessen 


der Strafrechtspflege entgegenstehenden nicht hin- 
nehmbaren Ausweitimg des im geltenden Recht aus 
guten Gründen restriktiv ausgeformten strafprozes- 
sualen Zeugnisverweigeningsrechts und ist im we- 
sentiichen durch beruf sständische Überlegungen des 
betroffenen Personenkreises der Berater bestimmt. 


Unte r absc hnitt 5: Arct- und kranken hau s rech tliche Aspekte der HlV-lnfektton 


Rosenbrock, dem sich Bruns angeschlossen hat, zu 
L6,5A,1.1, Seite 206: 

Diese Zahlen müssen aber in Beziehung gesetzt werden 
zu den weltweit mittlerweile einigen hunderttausend 


Jahren Expositionsdauer von Ärzten, Pflegepersonal, 
Familienangehörigen imd Freunden im Umgang mit 
HlV-Infizierten und AIDS-Kranken. 


Unterabschnitt 6; Arbeitsrechtliche Aspekte der HlV-lnfektion und AIDS-Erkrankung 


Abg, Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu 1,6 6.3,2, 

Seite 221: 

Die arbeitsrechtlichen Probleme bei der Dnickkündi- 
gung sind im Zusammenhang mit HlV-Infektionen 
lücht wesenthch anders gelagert, als in Fällen, in de- 
nen aufgrund anderer Vorurteile Druck durch Beleg- 
schaft oder Kimden auf den Arbeitgeber ausgeübt 
wird. Es scheint aber so zu sein, daß nicht zuletzt die 
rechtliche Möghchkeit der Druckkündigung die ent- 
sprechende Fordenmg nach Entlassung eines Nfitar- 
beiters/einer Mitarbeiterin unter Androhimg von Ar- 
beitsniederlegimgen oder Abbruchs der Geschäftsbe- 
ziehungen erst laut werden läßt. Deshalb ist diese 
Kündigungsmöghchkeit zu beseitigen. 


Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu 11.6,6,4,9, 
Seite 222: 

Als zusätzlicher Unterpunkt soll aufgeführt werden: 

6.6.4.9 

AIDS-Kranke oder HlV-Positive sollen genausowenig 
arbeitsrechtiich privilegiert wie benachteiligt werden. 
Im Zusammenhang mit AIDS imd HlV-Infektionen 
treten jedoch Probleme in krasser Weise zutage, die 
auch bei anderen Krankheiten oder anderen sozialen 


Benachteiligungen eine Rolle spielen. Dem ist durch 
eine Stärkung der Rechtsposition der Arbeitnehmer/ 
innen zu begegnen; 

— Die rechtiiche Möglichkeit der Druckkündigxmg 
kann erst die Konfliktlage, die eine Druckkündi- 
gimg rechtfertigen würde, hervorrufen. Deshalb ist 
diese rechtliche Möglichkeit der Diskriminierung 
von Arbeitnehmer/inneti auf Druck von Kunden 
oder Belegschaft durch eine Rechtsänderung zu 
beseitigen. 

— Auch in der Probezeit darf es keine Kündigim- 
gen mit diskriminierenden Begründungen geben. 
Die Kündigimg allein aufgrund einer HlV-Infek- 
tion ist sittenwidrig. Die Diskussion um Kün- 
digimgen HTV-Positiver in der Probezeit ist ge- 
eignet, das Klima für Menschen mit HIV in der 
Arbeitswelt insgesamt zu belasten. Die Kündi- 
gungsmöglichkeiten sind daher auch für die Pro- 
bezeit so einzuschränken, daß eine Kündigung 
aufgnmd von Ehskriminienmgen unzulässig ist. 
Die Beweislast soll in diesen Fällen beim Arbeit- 
geber liegen. 

— Im Betriebsverfassungsgesetz ist bei der Aufzäh- 
lung der Nichtbenachteüigimgskriterien neben 
dem Alter auch die sexuelle Orientierung mit auf- 
zunehmen (§ 75 Abs. 1 Betriebsverfassungsge- 
setz). 
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Unterabschnitt 9: Prostitution und AIDS 


Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu 
11.6.9.3.2/6.9,3.3, Seite 250: 

Die Vorschläge zur Verbesserung der rechtlichen und 
sozialen Situation Prostituierter stellen einen wichti- 
gen Schritt in die richtige Richtung dar. Unser Ziel ist 
darüber hinaus die Beseitigung jeglicher Diskriminie- 
rung der Tätigkeit von Prostituierten. Prostitution soll 
als Beruf offen zur Kenntnis genommen und als 
gleichwertig mit anderen akzeptiert werden. 

1) Prostituierte müssen auch die Möglichkeit bekom- 
men, ihren Beruf als abhängig Beschäftigte in ei- 
nem regulären Arb eits Verhältnis nachzugehen. 
Dazu sind alle Verbote aufzuheben, die dem im 
Wege stehen. Gleichzeitig muß ein effektiver 
Schutz vor Ausbeutung und Zwang zur Berufs aus- 
übung eingeführt werden. Dazu sollen die §§ 180 a 
und 181 a StGB gestrichen und § 181 StGB umfas- 
send reformiert werden. 

2) Sperrgebietsverordnungen haben erheblich zur 
Stigmatisierung von Prostituierten, zu ihrer Ghet- 
toisierung, Kriminalisierung, Ausbeutimg und Ab- 
hängigkeit von Zuhältern beigetragen. Sie sind ge- 
nerell aufzuheben und damit auch die Bestimmun- 
gen der entsprechenden Strafgesetze und des Ord- 
nungswidrigkeitengesetzes, die Prostitution im 
Sperrgebiet verfolgen (Ändenmg des § 297 
EGStGB, Streichung der §§ 184 a StGB imd 120 
Abs. 1 OWiG). 


Vorschlag für eine neue Vorschrift*) 


§ 181 

Schutz vor Zwang zur Prostitution 

1) Mit Freiheitsstrafe von 6 Monaten bis zu 5 Jahren 
wird bestraft, wer 

1. eine andere Person, die der Prostitution nach- 
geht, in ausbeuterischer Weise in persönlicher 
oder wirtschaftlicher Abhängigkeit hält oder auf 
sie einwirkt, Tätigkeiten gegen ihre sexuelle 
Selbstbestimmung auszuführen, 

oder 

2. des eigenen Vermögensvorteüs oder sonstiger 
Motive wegen Maßnahmen trifft, die eine an- 
dere Person davon abhalten sollen, die Prostitu- 
tion aufzugeben. 

2) Wer einer anderen Person zur Ausübung der Pro- 
stitution Wohnung oder gewerbsmäßig Unterkunft 


3) Der legale Zugang zur Werbung ist Prostituierten 
im Gegensatz zu allen anderen Gewerbetreiben- 
den bislang versperrt. Das Verbot der Werbung für 
Prostitution muß ebenfalls gänzlich beseitigt wer- 
den. Es steht der Prostitutionausübung als einer 
anerkannten beruflichen Tätigkeit entgegen 
(Streichung der §§ 119, 120 Abs. 2 OWiG). 


Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu III.6.9.4.1, 

Seite 251: 

Ergänzende Vorschläge zu den entsprechenden Emp- 
fehlungen: 

— Aufhebung der Sperrbezirksverordnungen (Strei- 
chimg des Artikel 297 EGStGB, § 184 a StGB und 
§ 120 Abs. 1 OWiG), 

— Zulässigkeit der Werbimg von Prostituierten 
(Streichung der §§ 119, 120 OWiG), 

— Normierung einer präzisen Schutznorm vor Aus- 
beutimg Prostituierter und einer Verbotsvorschrift 
gegen Zwang zur Prostitution,- Aufhebung aller 
Verbote, die einer abhängigen Beschäftigung in 
einem regulären Arb eits Verhältnis entgegenste- 
hen (Reformierung der §§ 180a, 181a StGB),*) 

— Entkrtminalisierung des Wohnimgsgewährens 
usw. an unter 18jährige zur Prostitutionsausübung 
(Streichung des § 180a Abs. 2 StGB).*) 


oder gewerbsmäßig Aufenthalt gewährt und dabei 
ausbeutet, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jah- 
ren oder mit Geldstrafe bestraft. 

3) Wer eine andere Person nüt Gewalt, durch Dro- 
hung mit einem empfindlichen Übel oder List dazu 
bringt, daß sie der Prostitution nachgeht, wird mit 
Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu 10 Jahren 
bestraft. 

4) Wer eine andere Person anwirbt oder wider ihren 
Willen durch List, Drohung oder Gewalt entführt, 
um sie unter Ausnutzung der Hilflosigkeit, die mit 
ihrem Aufenthalt in einem fremden Land verbun- 
den ist, zu sexuellen Handlungen zu bringen, die 
sie an oder vor einem Dritten vornehmen oder von 
einem Dritten an sich vornehmen lassen soll, wird 
mit Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jah- 
ren bestraft. 
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Unterabschnitt 10: Ausiänderrecht und AIDS 


Frau Becker, Bruns, Abg, Frau Conrad (SPD), 

Abg. Großmann (SPD), Abg. Pick (SPD), Riehl, 
Rosenbrock und Stille zum gesamten 
Unterabschnitt 10, Seite 252 ff,: 

Die zuvor genannten Kommissionsinitglieder tragen 
das Kapitel „Ausländerrecht und AIDS" mit, weil sie 
es für eine zutreffende Beschreibung des derzeitigen 
— in ihren Augen unbefriedigenden — Rechtszustan- 
des halten. 

Das jetzige Ausländerrecht stellt Ausländer potentiell 
in den Gegensatz zu den „Belangen der Bundesrepu- 
blik Deutschland", statt dem Gedanken zu folgen. 
Ausländem verläßhche Rechte bei Aufenthalt und 
Einreise zu garantieren. 

Die Erfahmngen in Zusammenhang mit der HlV-In- 
fektion und AIDS haben in letzter Zeit deutlich ge- 
macht, daß das Ausländerrecht impräzise ist. Es eröff- 
net bei der Frage der Ausweisung beispielsweise 
große Ermessensspielräume, die im EinzelfaU zu Ent- 
scheidungen führen, die bis an die Grenze von Willkür 
führen können. 

Wenn die vorstehende Beschreibung des geltenden 
Rechts in einzelnen Ausführungen den Lesern als in- 
human erscheint, hegt das in der Natur des geltenden 
Rechts und nicht an der Absicht der Verfasser. 

Bruns, Riehl, Abg, Frau Schmidt (DIE GRÜNEN), 
dem sich Frau Becker und Rosenbrock 
angeschlossen haben zu II, Auswertungen 
Seite 260: 

weitere Auswertungspunkte: 

6.10.7.4 

Die zuvor genannten Kommissionsmitgheder sind der 
Auffassung, daß die Versorgung kleinerer Zahlen von 
HlV-infizierten Ausländem die Belange der Bundes- 
republik Deutschland nicht tan0ert. Vielmehr ist zu 
erwägen, inwieweit armen Ländern eine zusätzhche 
Belastung ihrer schwachen Sozial- und Gesundheits- 
systeme durch Abschiebung von Kranken derzeit zu- 
gemutet weden kann. Die Pohtik gegenüber diesen 
Ländern trä0 dem Gmndsatz der Sohdarität gegen- 
über ärmeren Ländern zu wenig Rechnung. 

Die armen Länder müssen durch internationale Hüfe 
in die Lage versetzt werden, mit ihrer jeweüigen 
AIDS-Problematik selbst fertig zu werden. 

6.10.7.5 

In vielen Ländern 0bt es keine adäquaten medizini- 
schen Versorgungs- und Betreuungsangebote für 
AIDS-Kranke. Bei der Abwägung der Rechtmäßigkeit 
und Angemessenheit einer Abschiebung müssen die 
sonstigen Gesichtspunkte hinter dem Recht auf Leben 
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und körperhche Unversehrheit der AIDS-Kranken zu- 
rücktreten. 

6.10.7.6 

Pressemeldungen zufolge werden HlV-Infizierte und 
AIDS-Kranke in verschiedenen Ländern von Staatsor- 
ganen in einer Weise behandelt (Ermordung, Kaser- 
niemng), die einer Verfolgung gleichkommt. HFV-In- 
fizierte und AIDS-Kranke aus diesen Ländern sind 
daher mindestens als Flüchtlinge im Sinne der Genfer 
Flüchtlingskonvention oder auch als poütisch Ver- 
folge im Sinne von Artikel 16 Abs. 2 Satz 2 GG anzu- 
sehen. 

6.10.7.7 

Aus Mexico und anderen Ländern Lateinamerikas 
wird über Verfolgungen von Homosexuellen durch 
ultrarechte Organisationen und staaüiche Organe be- 
richtet. Die Mordaufrufe und -anschläge der ultra- 
rechten Organisationen und die Razzien der Pohzei 
sind durch die anlaufenden AIDS -Auf klämngskam- 
pagnen der Re0emngen ausgelöst worden. Homo- 
sexuelle aus diesen Ländern sind deshalb poütisch 
Verfolgte im Sinne von Artikel 16 Abs. 2 Satz 2 GG. 
Um das klarzusteUen, ist das Asylverfahrensgesetz 
dahin zu ergänzen, daß die Verfolgung aufgrund 
der sexuellen Orientierung und des Geschlechts 
eine poütische Verfolgung im Sinne des Grundge- 
setzes ist. 

6.10.7.8 

Der unterzeichnende Teil der Kommission ist der 
Auffassung, daß die Ausweisungsmögüchkeiten 
aufgrund falscher Angaben über die Gesundheit 
(§ 10 Abs. 1 Nr. 7 AuslG), der Prostitution (§ 10 Abs. 1 
Nr. 8 AuslG), der Gefährdung der öffentlichen Ge- 
sundheit oder Sittiichkeit (§ 10 Abs. 1 Nr. 9 AuslG) 
und der Inanspruchnahme von Sozialhilfe (§ 10 
Abs. 1 Nr. 10) für die AIDS-Prävention bei einem 
Teü der Ausländer/innen kontraproduktiv sind. 
Diese Kommissionsmitgheder halten insbesonde- 
re den Ermessungsspielraum (§ 10 Abs. 1 Satz 1 
AuslG) und die Auskunftsermächtigung (§ 10 

Abs. 2 AuslG) für zu weit gefaßt. Auch ist eine 
Einschränkung des § 10 Abs. 1 Nr. 7 AuslG und 
ein Ausschluß der Anwendung des § 10 Abs. 1 
Nr. 8 bis 10 AuslG auf HlV-Infektionen dringend 
geboten. 

Abg, Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) in Ergänzung 
zum vorstehenden Sondervotum und zu 11.6,10,7.3, 
Seite 260: 

Die erschreckende Auflistung der Ausweisungsmög- 
üchkeiten und behördüchen Ermessensspielräume 



Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode DrUCkS3ChG 11/7200 


gegenüber nicht deutschen Menschen mit HIV und/ 
oder AIDS zeigt in besonders krasser Weise, wie 
rechtlos Einwanderer und Einwanderinnen in der 
Bimdesrepublik Deutschland leben müssen. Auslän- 
dische Staatsangehörige auf dem Gebiet der Bundes- 
republik Deutschland sind einer Sondergesetzgebung 
unterstellt, die sie in existentiellen Fragen diskrimi- 
niert. Diskriminienmg und faktische Rechtlosigkeit 
bewirken u. a. auch eine massive Beeinträchtigung für 
eine wirkungsvolle AIDS-Prävention. 

Die Fraktion DIE GRÜNEN weigert sich, den Maxi- 
men des Ausländerrechts zu folgen und Emigrant/ 
inn/en als potentielle Gefahrenherde für die Belange 
der Bundesrepublik Deutschland anzusehen. Das güt 
in gleichem Maße auch für Menschen nüt HIV und/ 
oder AIDS, die cQs Nichtdeutsche imter ims leben. 


Der Rechtsstatus von Einwander/inn/en muß so aus- 
gestaltet werden, daß sie umfassend die gleichen 
Rechte wie deutsche Staatsbürger erhalten. Das kann 
beispielsweise durch Einführung eines wesentlich er- 
weiterten und nicht mehr an völkischen Gesichts- 
pimkten orientierten neuen Einbürgerungsgesetzes 
geschehen sowie durch ein eigenständiges Niederlas- 
sungsgesetz für diejenigen, die sich nicht einbürgem 
wollen. Der Rechtsstatus von Niederlassimgsberech- 
tigten ist so auszugestalten, daß sie nicht mehr der 
Kontrolle und Überwachung der Ausländerbehörden 
unterliegen imd umfassende Rechtsgarantien erlan- 
gen, danmter insbesondere den Schutz vor Auswei- 
sung. Nachgezogene ausländische Ehefrauen und 
Ehemänner müssen ein eigenständiges Aufenthalts- 
recht erhalten, Rüchtlinge ein Bleiberecht. 


Sonder-ZMinderheitenvoten zum 7. Kapitel 

„Maßnahmen der Bundesregierung im Rahmen des Sofortprogramms 
zur Bekämpfung der Immunschwäche AIDS“ 

Vorbemerkung 


Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN), der sich Bruns, 
Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. Großmann (SPD), 
Abg. Pick (SPD) und Rosenbrock angeschlossen 
haben 
Seite 261: 

Ergänzung zur Vorbemerkung: 

Da die Mehrzahl der Maßnahmen und Projekte noch 
nicht abgeschlossen ist, ist eine eingehende Würdi- 
gimg der dort laufenden Arbeit nicht möglich. Auf fal- 
len und benannt werden müssen aber Mängel und 
Lücken, vor allem hinsichtlich der Aktivitäten im Be- 
reich der Hauptbetroffenengruppen. 

Zu Recht wird ein Großteil der Präventionsarbeit in 
diesem Bereich an Selbsthilfeorganisationen dele- 
giert. Damit dort effektiv gearbeitet werden kann, be- 
darf es aber auch ausreichender finanzieller Unter- 


stützung zu Konditionen, welche die Autonomie der 
Selbsthilfegruppen stärkt und nicht schwächt. 

Unverständlich ist in diesem Zusammenhang die Ab- 
lehnung der Förderung des Kölner „ Stop- AID S-Pro- 
jekts", eines auf mehrere Jahre angelegten Safer sex- 
Workshop-Programms für Schwule. Offensichtiich 
scheute die Bundesregierung davor zurück, öffentiich 
in den Geruch der Förderung von Homosexuahtät zu 
geraten. Gleiche Mechanismen scheinen zu bedin- 
gen, daß Themen wie Prostitution, Homo- oder Bi- 
sexuahtät und Drogengebrauch in den massenmedia- 
len Aufklärungskampagnen der Bundeszentrale für 
gesundheitiiche Aufklärimg nahezu vollständig aus- 
geblendet werden. Damit bleibt ein wesentlicher Teil 
der Wirklichkeit im Zusammenhang mit HIV und 
AIDS unausgesprochen imd eine wichtige Gelegen- 
heit, auf klärend und antidiskriminierend zu wirken, 
ungenutzt. 


Unterabschnitt 1: AufklärungsmaBnahmen, Modellvorhaben, Projekte und Kooperationen des 
Bundesministeriums für Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit 


Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN), der sich Bruns 
und Rosenbrock angeschlossen haben zu 
III. Empfehlungen, Seite 281: 

Zusätzliche Empfehlungen: 

7.1 .6.6 

Zukünftig sollten auch schwule Präventionsvorhaben 


wie die Stop-AIDS-Projekte finanziell gefördert wer- 
den; 

7.1 .6.7 

in den massenmedialen Aufklänmgskampagnen soll- 
ten zukünftig auch Themen wie Homo- und Bisexuah- 
tät, Prostitution und Drogengebrauch in Zusammen- 
arbeit mit den Betroffenen- und Selbsthüfeorganisa- 
tionen entwickelt imd benannt werden. 
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Unterabschnitt 2; Modellmaßnahmen des Bundesministeriums für Arbeit und Sozialordnung zur 
besseren Versorgung von AIDS-Patienten 


Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN), der sich 
Abg. Frau Conrad (SPD), Abg. Großmann (SPD), 
Abg. Pick (SPD) und Rosenbrock angeschlossen 
haben zu UL Empfehlungen, Seite 288: 


Zusätzhche Empfehlung: 

7J2.7.8 

Die Arbeit an und mit der rechnergestützten AIDS- 
Dokumentation KLIMACS sollte unverzügüch einge- 
stellt werden. Das Projekt bietet keinen Nutzen für die 
Behandlung von Patient/inn/en oder für die For- 
schung, birgt aber die Gefahr einer nüßbräuchlLchen 
Verwendimg von sensiblen Daten. 


Minderheiten-ZSondervoten zum 8. Kapitel 
„AIDS-Forschung in der Bundesrepublik Deutschland“ 


Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu II.8.10, 

Seite 314: 

Ersatz für den vorstehenden Absatz: 

Die gegenwärtige Datenlage über die Ausarbeitung 
der HlV-Inf ektion in der Bundesrepublik Deutschland 
wird für die Anlage imd Durchführung von Präven- 
tionskampagnen von Fachleuten als ausreichend be- 
trachtet. Angesichts des Umstandes, daß nahezu alle 
epidemiologischen Methoden erhebhche Probleme 
aufwerfen, Anforderungen des Datenschutzes nicht 
gerecht werden und die Wahrung der Selbstbestim- 
mungsrechte von Patient/inn/en nicht gewährleisten 
können, ist auf diesem Forschungsfeld mit besonderer 
Sensibüität zu verfahren. Angebüche Forschimgsdefi- 
zite dürfen keine Legitimation für die Aufweichung 
von Datenschutzstandards bieten. Auch für For- 
schungspojekte, die Aufschluß über die Trends der 
Ausbreitimg der HlV-Infektion geben woUen, muß 
gelten, daß dort das Recht des einzelnen auf informa- 
tionelle Selbstbestimmung strikt gewahrt bleibt. 
Ebenso sind Forschungsvorhaben abzulehnen, in de- 
nen Menschen aus Gründen der bloßen Datenver- 
mehrung zu einer Entscheidung für den HIV-Antikör- 
pertest gedrängt werden. Menschen dürfen nicht zum 
Objekt der Wissenschaft degradiert werden. Metho- 
den wie Studien an „Sentinel populations" oder „Un- 
linked testing" dürfen daher nicht zur Anwendung 
kommen. 

Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu 11.8.12, 

Seite 315: 

Die Durchfühnmg medizinischer Studien sollte ge- 
nerell von Ethikkommissionen überwacht werden, in 
denen die betroffenen Patient/inn/en bzw. deren 
Selbsthilfeorganisationen Sitz und Stimme haben 
müssen. 


Zöllner, dem sich Abg. Becker (CDÜ/CSÜ), Gallwas 
und Abg. Geis (CDÜ/CSÜ) angeschlossen haben, zu 
III. Empfehlungen, Seite 31 6 f.: 


III. Empfehlungen 

Vorbemerkungen 

Die von der Mehrheit der Kommission beschlossenen 
Empfehlungen gehen sowohl über den Auftrag der 
Kommission, wirksame Wege zur Eindämmung von 
AIDS aufzuzeigen, als auch über die bekannten Gren- 
zen des Haushaltes weit hinaus. Die Empfehlungen 
dürfen nicht nur aus einem großzügig bemessenen 
Bedarf der AIDS -verwandten Forschung abgeleitet 
werden, vielmehr ist zu prüfen, inwieweit eine förde- 
nmgswürdige Forschung Bezüge zur Eindämmung 
von AIDS hat, um bei Förderungsempfehlungen zu 
bleiben, die die Grenzen der Realität nicht überschrei- 
ten. Mein Votum lautet deshalb: 

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes- 
tag, die Bundesregierung zu ersuchen bzw. auf die 
Länder hinzuwirken. 


grundsätzlich 

1. die bisher erfolgreiche Forschung, soweit ein en- 
ger Bezug zu AIDS besteht, weiterhin zu för- 
dern; 

2. Forschungseinrichtimgen naturwissenschaftli- 
cher, medizinischer imd sozialwissenschaftlicher 
Disziplinen, die für das Thema Eindämmung von 
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AIDS relevant sein könnten, bzw. ihre For- 
schungsvorhaben intensiv zu fördern; 

3. die üblichen Förderungszeiträume von 1—3 Jah- 
ren in ausgewählten Fällen zu verlängern, damit 
auch komplexe Arbeitsgebiete unterschiedlicher 
wissenschaftlicher Sachbereiche der AJDS- 
Forschung, (z. B. klinische, natur- imd sozial- 
wissenschaftliche Themen) adäquat bearbeitet 
werden können,- 

4. Lehrstühle bzw. Professuren für wissenschaftliche 
Disziplinen einzurichten, in deren Bereichen im 
Zusammenhang mit AIDS Defizite in Forschung 
und Lehre deutlich erkennbar geworden sind 
(z. B. Epidemiologie, klinische Infektiologie, ex- 
perimentelle Therapie); 


im Bereich der naturwissenschaftlichen 
Grundlagenforschung 

5. die bisherige Förderung der Grundlagenfor- 
schung imvermindert fortzusetzen; 

6. die Erforschung der Übertragungswege der HIV- 
Infektion besonders zu imterstützen; 

7. innovative Bereiche der experimentellen Che- 
motherapie in ihren chemischen und biochemi- 
schen Grundlagen weiter zu entwickeln; 

8. Arbeiten zur Entwicklung von Tiermodellen der 
retroviralen Infektion als Grundlage der Patho- 
geneseforschung wie der Chemotherapie und 
Impf Stof fentwicklung zu fördern; 


im Bereich der Sozialwissenschaften 

9. kooperative Studien zwischen klinischen Psycho- 
logen, Psychiatern und Neurologen zu fördern; 

10. die Frage der Psychoimmunologie durch Unter- 
stützung relevanter Forschimg an ausgewiesenen 
Instituten abzuklären; 


im Bereich der Epidemiologie 

11. im Hinblick auf die Besonderheiten im Verlauf der 
HlV-Infektion Nutzen und Durchführbarkeit von 
epidemiologischen Studien an umschriebenen In- 
dikatorpopulationen (Sentinel populations), die 
Methode des Unünked testing imd die klassi- 
schen Methoden der Epidemiologie (Field work) 


zu überprüfen, speziell bezüglich ihrer wissen- 
schaftlichen Aussagekraft; 

12. mathematische Modellrechnungen ün Bereich 
der Epidemiologie zu fördern; 

im Bereich der klinischen Forschung und Therapie 

13. Ambulanzen mit forschungsfreundlicher Infra- 
struktur, insbesondere für langdauemde Thera- 
piestudien als Voraussetzung für unterschiedliche 
Formen der klinischen Forschung aufzubauen 
bzw. auszubauen; auch dafür Sorge zu tragen, 
daß geeignete Formen der Einbindung von erfah- 
renen niedergelassenen Ärzten in die klinische 
AIDS-Forschung erarbeitet werden; 

14. klinische Studien des Verlaufs der HlV-Infektion 
und des vielfältigen Spektrums von Manifestatio- 
nen verstärkt zu fördern; dabei sollen den Verlauf 
beeinflussende Faktoren (z. B. Drogen) besonders 
berücksichtigt werden; 

15. der Feststellung von Unterschieden in der Infek- 
tiosität von HIV während verschiedener Stadien 
sowie begünstigender und hemmender Faktoren 
ein besonderes Augenmerk zu widmen; 

16. klinische Studien einer Therapie der HlV-Infek- 
tion, opportunistischer Infektionen und sekimdä- 
rer Tumoren weiter zu unterstützen, wobei einer- 
seits Nebenwirkungen, Langzeiteffekte verschie- 
dener therapeutischer Regimes sowie die bei 
AIDS meist notwendige Polypharmakotherapie, 
andererseits neuartige Therapieprinzipien, z. B. 
Drug targeting (d. h. selektiver Transport zum 
Wirkort) zu berücksichtigen sind; 

17. die medizinischen Grundlagen der Opiatsucht 
und des Suchtphänomens zum Gegenstand der 
Forschung zu machen; dabei auch den Einfluß 
von Drogen auf das Immunsystem sorgfältige Be- 
achtung zu erteüen; 

im Bereich der öffentlichen Gesundheitspflege 

18. dafür zu sorgen, daß beim Aufbau einer sozialme- 
dizinischen (Public Health) Forschung AIDS, die 
HlV-Infektion imd andere chronische Krankhei- 
ten mit schlechter Prognose bei Menschen mittle- 
ren Alters ausreichend berücksichtigt werden. 

Abg. Frau Schmidt (DIE GRIJNEN) zu IIL8.17.2, 
Seite 317: 

Epidemiologische Methoden wie Studien an „Senti- 
nel populations" oder „Unlinked testing", die unter 
ethischen wie Datenschutzgesichtspunkten fragwür- 
dig erscheinen, sollten nicht zum Einsatz kommen. 
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Minderheiten-ZSondervoten zum 9. Kapitel 

„AIDS in anderen Ländern, insbesondere in Ländern der Dritten Welt“ 


Abg. Geis (CDÜ/CSÜ), dem sich Zöllner 
angeschlossen hat, zu I.9.3.1, Seite 325 ff.: 

Von den Mitgliedern der Delegation der Kommission, 
die Ruanda besucht haben, \md von den Mitgliedern 
der GTZ in Ruanda wird der katholischen Kirche vor- 
geworfen, ihre „Haltung" habe „fatale Konsequenzen 
für die weitere Ausbreitung der Krankheit". 

Die Gedankenführung des vorbezeichneten Textes 
läßt nicht sogleich erkennen, worin dieser schwerwie- 
gende Vorwurf begründet sein soll. Auf der Suche 
nach einer Antwort kann die Behauptimg im Text, 
„ dieses sexuelle Erziehungsprogramm dürfe nicht in 
katholischen Sekundarschulen durchgeführt wer- 
den", ein Hinweis sein. Auch der Vorwurf der Kom- 
mission, „die Benutzung von Kondomen werde von 
der katholischen Kirche nachdrücklich abgelehnt", 
mag die schwerwiegende Anschuldigung gegen die 
katholische Kirche durch die Mitglieder der GTZ in 
Ruanda und die Mitglieder der Delegation der Kom- 
mission ausgelöst haben. Die Vorwürfe der Delega- 
tionsmitglieder und der Mitglieder der GTZ gegen die 
katholische Kirche in Ruanda gehen jedoch fehl: 

1. Zunächst ist zu bemängeln, daß die Delegations- 
nutglieder die Kirche zwar angreifen, es aber ver- 
säumt haben, ein offizielles Gespräche mit Vertre- 
tern der katholischen Kirche über das Thema 
„AIDS" zu führen. Dies ist für Parlamentarier, die 
mit Erlaubnis der Bundestagspräsidentin, also auf 
Staatskosten, eine offizielle Delegationsreise un- 
ternehmen, um sich an Ort und Stelle über eine 
wichtige Frage zu informieren, ungewöhnlich. Zu 
einer vollständigen Information hätte es nun ein- 
mal dazu gehört, auch vor Ort die andere Seite, in 
diesem Falle also die katholische Kirche, zu hören, 
bevor man sie in solch drastischer Weise eines fal- 
schen Verhaltens beschuldigt. Die Delegations- 
mitglieder setzen sich so dem Verdacht aus, als sei 
es ihnen gar nicht um Informationen gegangen, 
sondern nur darum, das Konzept der GTZ und der 
Regierung von Ruanda bei ims in der Bundesrepu- 
blik Deutschland zu propagieren, die katholische 
Kirche von Ruanda aber wegen ihres abweichen- 
den Programmes im Kampf gegen AIDS anzugrei- 
fen und zu verunglimpfen. 

Dabei haben sich die Mitglieder der Delegation 
nicht die Frage gestellt, ob dieses Konzept der GTZ 
und der Regierung auch geeignet ist, die Ausbrei- 
tung der furchtbaren Krankheit zu verhindern oder 
vielleicht sogar zu stoppen. Dies hat seinen Grund. 
Bei näherer Betrachtung fällt nämlich auf, daß es 
sich bei diesem fraglichen Konzept um nichts ande- 
res handelt, als um das gleiche Konzept, wie es in 
den westlichen Industrieländern und wie es auch 
von Mitgliedern der Kommission immer wieder 
propagiert wird. Von dieser Seite glaubt man näm- 


lich, mit „Sexualerziehung" xmd mit der Verteilung 
von Kondomen AIDS bekämpfen zu können. Die 
Delegationsmitglieder der Kommission sind ganz 
offensichtlich der Meinung, daß dieses „Konzept" 
kritiklos auf die Situation in Ruanda zu übertragen 
ist und daß jedes andere Programm, das von die- 
sem Konzept abweicht, strikt bekämpft werden 
muß. So falsch diese Politik bei uns ist, so falsch ist 
sie auch für die Entwicklimgsländer. Man kann 
diese furchtbare Krankheit nicht eindämmen, in- 
dem man die Augen vor der Gefahr, die von den 
Risikogruppen ausgeht, verschließt und nichts un- 
ternimmt, was in irgendeiner Weise der hedonisti- 
schen Ideologie entgegensteht. Man kann nicht 
ernsthaft diese furchtbare Krankheit bekämpfen, 
indem man alle Maßnahmen im Grunde nur auf die 
Propagierung und die Verteilung von Kondomen 
und deren richtige Anwendung verengt. Leider hat 
unsere Gesundheitspolitik die ganze Strategie ge- 
gen AIDS am Anfang auf die Methode der Propa- 
gierung von Kondomen vereinfacht. Leider ist auch 
diese Kommission nach dreijähriger Tätigkeit fak- 
tisch nur zu dem Ergebnis gekommen, was schon 
vorher feststand und was sich in dem dümmlichen 
Schlagwort „Safer sex" zusammenfassen läßt. Das 
Schlimme daran ist, daß man glaubt, diese fragwür- 
dige Politik kritiklos auf die Dritte Welt, hier auf 
Ruanda übertragen zu können. Dabei verhält man 
sich gegen Andersdenkende nach dem selben 
Strickmuster wie in der Bundesrepublik Deutsch- 
land: Die, die wie bei uns Bayern, eine andere Kon- 
zeption vertreten, werden angegriffen, beschuldigt 
und lächerlich gemacht. 

2. Wie bereits erwähnt, greifen die Delegationsnüt- 
glieder die katholische Kirche von Ruanda deshalb 
an, weil sie „dieses (von der GZT empfohlene und 
vom Staat durchgeführte) Sexualerziehungspro- 
granun" nicht in katholischen Sekundarschulen 
eüiführt. 

Bei der Suche, welches „Sexualerziehungspro- 
gramm" von der Kirche abgelehnt wird, bleibt der 
Kommissionsbericht äußerst dürftig. Gemeint ist 
wohl damit zunächst einmal die von dem „Sexu- 
alerziehungsprogramm " vorgeschlagene „ Fami- 
lienplanung " . 

Tatsächlich spielte dieses Thema in den Kommis- 
sionssitzungen bei der Erörterung des Delegations- 
berichtes eine maßgebliche RoUe. Der Kirche 
wurde vor allem wegen ihrer „dogmatischen" und 
„starren" Haltung, die durch die päpstliche Enzy- 
klika „Humanae Vitae" begründet sei, angegrif- 
fen. Die Wortmeldung eines Delegationsmitgliedes 
während der mündlichen Erörterung des Reisebe- 
richtes gipfelte in dem Vorwurf, die Kirche betreibe 
durch ihr „stures" Festhalten an der Enzyklika 
„humanae vitae" in Ruanda „Völkermord"! 
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Allerdings schweigt sich der Kommissionsbericht 
darüber aus, in welchem Zusammenhang die Fa- 
milienplanung mit der Bekämpfung von AIDS 
überhaupt stehen soll. Zunächst sind dies doch 
wohl zwei verschiedene Themen. Die Familienpla- 
nung ist sicherhch in der Dritten Welt eine heiß 
diskutierte Frage. Sie wird aber auch bei uns nicht 
minder leidenschaftlich diskutiert, ohne daß dabei 
die Problematik von AIDS ins Spiel käme. Im übri- 
gen war das Problem der Familienplanung bereits 
auf der Tagesordnung, als noch niemand an AIDS 
dachte. Niemand kann deshalb die Bekämpfung 
der Viren ohne weiteres in einem Zusammenhang 
mit der Verhinderung des Kindersegens bringen. 
Auch hier taucht wiederum der Verdacht auf, daß 
es den Delegationsmitgliedem in dieser Frage we- 
niger um die Erarbeitung von Vorschlägen, wie 
AIDS am besten bekämpft werden kann, gegangen 
ist, sondern daß es ihnen darum zu tun war, die 
Kirche wegen ihres Familienplanungsprogranuns, 
das selbstverständhch nicht mit dem der GTZ und 
damit auch des Staates von Ruanda übereinstimmt, 
anzugreifen. Weil es den Delegationsmitgliedem 
ganz offensichtlich nur dämm gegangen ist, in den 
eigenen Denkschablonen verharren und sie auf an- 
dere Länder übertragen zu können, hat man sich 
vor Ort nicht mit Vertretern der Kirche in Verbin- 
dung gesetzt, um dieses Problem zu erörtern. 

Obwohl dies nicht ausdrücklich aus dem Text her- 
vorgeht, scheint die GTZ und scheinen auch die 
Mitglieder der Delegation der Meinung zu sein, 
Familienplanung müsse vor allem, ja müsse aus- 
schließhch mit technischen Mitteln bewerkstelligt 
werden. Die Kirche lehnt solche Empfehlungen ab, 
weU diese Mittel nach ihrer Auffassung sich letzt- 
hch gegen die Würde des Menschen richten. Fami- 
lienplanung bedeutet für die Kirche darüber hinaus 
nicht nur Reduktion der Kinderzahl, sondern Erhalt 
der Familienwerte, die Befähigung zur ehehchen 
Bindung, Verantwortung für die Famihe und damit 
auch verantworteter Umgang mit der Sexualität, 
Wertvorstellungen, die manchen Zeitgenossen 
nicht mehr zugänghch zu sein scheinen. Wer, wie 
ganz offensichtlich die GTZ und die Delegations- 
mitglieder der Kommission glaubt, Familienpla- 
nung in Ruanda auf ein Verteilungsprogramm von 
technischen Hilfsmitteln beschränken zu können, 
vereinfacht dieses Problem nicht nur, sondern miß- 
achtet in diesem sensiblen Bereich das Bewußtsein 
und die Gefühlswelt der dortigen Bevölkerung. 
Seine Bemühungen sind deshalb zum Scheitern 
verurteilt. Das Familienplanungsprogramm der 
Kirche dürfte insoweit einen größeren Erfolg ver- 
sprechen. Ich verweise auf die im Anhang (Seite 
379ff.) abgedruckte Stellungnahme des Kommissa- 
riats der deutschen Bischöfe zu diesem Thema. 

Wie bereits erwähnt, wird im Kommissionsbericht 
nur sehr dürftig ausgeführt, wie durch Familienpla- 
nung AIDS verhindert werden kann. Jedenfalls 
verhindert zunächst einmal weder Sterilisierung, 
noch Pille, noch Diaphragma eine Ansteckung. Sie 
verhindern nur die Empfängnis. Richtig dabei ist, 
daß, wenn die Mutter infiziert ist, auch eine ge- 
wisse Wahrscheinlichkeit besteht, daß die Infek- 
tion auf das Kind übertragen wird. Es gibt Schät- 


zungen, die von 50% solcher Übertragungsfälle 
ausgehen. Endgültige Erkenntnisse hegen aber 
noch nicht vor, weü der Test bei Säuglingen nicht 
die gleiche Zuverlässigkeit hat wie bei Erwachse- 
nen. Dennoch aber ist wohl die Feststellung richtig, 
daß insofern die Empfängnisverhütung eine ge- 
wisse Präventionswirkung gegen AIDS haben 
kann. Sehr bedenkhch aber wäre es, die Famüien- 
planung mit Sterüisierung, mit Pille oder mit Dia- 
phragma zu propagieren. Wie bereits festgestellt, 
verhindern diese Verhütungsmethoden nicht die 
Infektion der Mutter. Im Gegenteil. Wir wissen, daß 
Empfängnisverhütungsmittel geradezu den häufi- 
gen Wechsel des Sexualpartners fördern, weü die 
Folgen, die Schwangerschaft, ausgeschlossen sind. 
Damit aber steigt die Promiskuität. Die Promiskui- 
tät aber ist der Motor der Seuche (Privatdozent Dr. 
Rosenbrock, Sachverständiger der Kommission, 
von der SPD benannt). Außerdem muß bedacht 
werden, daß die Pille AIDS gegenüber geradezu 
förderlich ist. 

Die Empfehlungen der GTZ und der Delegations- 
mitgheder der Kommission, mit Hilfe von techni- 
schen Mitteln Famihenplanung zu betreiben, sind 
deshalb im Bhck auf AIDS in höchstem Maße frag- 
würdig. 

3. Allenfalls dxirch die Verwendung des Kondoms ist 
eine gewisse Sicherheit der Mutter vor Infektionen 
gegeben. Allerdings ist das Kondom längst nicht so 
sicher, wie der bei uns verkündete Slogan „Gib 
AIDS keine Chance" suggeriert. Dies güt beson- 
ders für Afrika: 

— Die Versagerquote bei der Anwendung des 
Kondoms schwankt in einer festen Partnerbe- 
ziehung auf ein Jahr bezogen zwischen 5 und 
10%. Dies bei einwandfreiem Material, richti- 
ger Anwendung und diszipliniertem Gebrauch. 
Die Möghchkeit schwanger zu werden, ist je- 
doch auf wenige Tage im Monat begrenzt. Die 
Infektion mit dem Hl-Virus ist aber bei jedem 
Sexualkontakt mit einem infizierten Partner zu 
befürchten. Da die Infektion in Afrika sehr weit 
verbreitet ist, muß also eine weit höhere „Ver- 
sagerquote" des Kondoms zur Verhütung einer 
Infektion befürchtet werden. 

— In Entwicklungsländern erhöht sich das Risiko 
durch verschiedene Faktoren, wie Mangel an 
Disziplin in der Anwendung und Mängel im 
Material. Hinzu kommt die Mehrfachverwen- 
dung, da Kondome schlecht erhältiich und dar- 
über hinaus für den täglichen Gebrauch zu 
teuer sind. 

Daraus ergibt sich entgegen der Meinung der De- 
legationsmitgheder und der GTZ, daß der Staat von 
Ruanda in höchstem Maße feihrlässig handelt, 
wenn er seine Präventionspohtik faktisch auf die 
Verteüung und die richtige Anwendung von Kon- 
domen beschränkt. Die kathohsche Kirche hat dies 
erkannt und lehnt deshalb unter anderem auch aus 
diesem Grunde die Propagierung von Kondomen 
ab. 

Die Übertragung von AIDS durch Sexualverkehr ist 
nicht zufallsabhängig, sondern in hohem Maße 
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durch eigenes Verhalten steuerbar. Es muß des- 
halb der Versuch imternommen werden, Verhal- 
tensänderungen zu erreichen, die eine Ansteckung 
vermeiden. Diese Bemühungen müssen weit über 
die banale Propagierung von technischen Hüfsnüt- 
teln hinausreichen. Das beschriebene Konzept der 
kathohschen Kirche von Ruanda (Seite 379 ff.), auf 
das ich verweise, geht auf diese einfachen Erkennt- 
nisse ein und versucht wirkhch und nicht nur 
scheinbar, den Kampf gegen AIDS aufzunehmen. 

Wer, wie die GTZ, sich im Grunde genommen dar- 
auf beschränkt, die richtige Anwendung von Kon- 
domen zu lehren, entspricht zwar der hedonisti- 
schen Ideologie, treibt aber mit der Gesimdheit und 
dem Leben der Menschen in Ruanda und in der 
Dritten Welt ein unverantwortliches und in höch- 
stem Maße verwerfliches Spiel. 

Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu 11. 9.4.1, 

Seite 3291.: 

Epidemiologische Methoden wie die des Sentinel sur- 
veülance, also die wiederholte Untersuchung in aus- 
gewählten Personengruppen, für die Bundesrepublik 
Deutschland auszuschließen, für die Arme Welt aber 
gutzuheißen, ist eine äußerst fragwürdige Haltung. 


Die Probleme sind hier imd dort die gleichen: Men- 
schen werden zu bloßen Objekten der Forschung de- 
gradiert. Ob dabei eine wirkliche Entscheidimgsfrei- 
heit für oder gegen die Beteüigimg gegeben ist, muß 
zumindest zweifelhaft erscheinen. Neben der grund- 
sätzhchen Problematik des HIV- Antikörpertests bei 
symptomlosen Personen stellen sich noch weitere Fra- 
gen: Bei Reüientests ist schon allein durch die Quan- 
tität eine eingehende vor- und nachsorgende Bera- 
tung faktisch unmöghch. Betreuung und Hilfestellung 
für Getestete, falls sie sich einem möghcherweise po- 
sitiven Testergebnis nicht gewachsen zeigen, werden 
ebenfalls kaum praktizierbar sein. Die hierzulande im 
medizinischethischen Umgang mit dem HIV-Antikör- 
pertest anzulegenden Standards müssen aber ebenso 
für die Menschen der Armen Welt gelten. Es darf hier 
nicht mit zweierlei Maß gemessen werden. Auch in 
der Armen Welt sind ethisch fragwürdige Forschungs- 
designs abzulehnen. 


Abg. Frau Schmidt (DIE GRÜNEN) zu III.9.11.6, 
Seite 332: 

Studien nach der Methodik des Sentinel surveülance 
sind angesichts der damit verbundenen massiven 
ethischen Probleme anzulehnen. 
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Anhang i6. März 1990 

1. Stellungnahme des Kommissariats der Deutschen Bischöfe 


Ziel des Berichts der Enquete-Kommission ist es unter 
anderem, wirksame Wege zur Eindämmung von AIDS 
aufzuzeigen, auch in Entwicklungsländern, insbeson- 
dere in Afrika. 

Der kathohschen Kirche Ruandas wird vorgeworfen: 

a) Das Famüienplanungs- und Sexualerziehiuigs- 
programm der GTZ in Zusammenarbeit mit dem 
Nationalbüro für Bevölkerung (ONAPO) dürfe 
nicht in kathohschen Sekundarschulen durchge- 
führt werden und 

b) die damit verbundene Instruktion über die Benut- 
zung von Kondomen zur HlV-Prävention werde 
massiv abgelehnt. Diese „starre Haltung" habe 
„fatale Konsequenzen für die weitere Ausbreitung 
der Krankheit". 

Gegen diese Einschätzung der Lage in Ruanda sind 
erhebhche Einwendimgen zu machen: 

1. Es wird verschwiegen, was im Lagebericht zu 
Uganda hervorgehoben wird: 

Es gibt auch in Ruanda ein kathohsches Famüien- 
planungsprogramm, das in Absprache mit ONAPO 
durchgeführt wird, und die Kirche beteüigt sich 
auch, wo es ihr möghch ist, an der allgemeinen 
Sensibüisierung im Hinbhck auf AIDS. 

Es ist nicht einsichtig, warum das GTZ-Famüien- 
planungsprogramm en bloc in kathohschen Institu- 
tionen durchgeführt werden soU, wenn die Kirche 
ein alternatives Programm anbietet. Wenn „mas- 
sive Ablehnung" der kathohschen Kirche im Be- 
richt festgesteUt wird, kann sie sich nur axif das 
Junktim beziehen. 

2. Die Leistungen im einzelnen: 

a) Das Programm für Natürhche Famihenplanung 
(NFP) wurde vor 6 Jahren begonnen. Es ist 
heute in mehr als der Hälfte aUer 110 Pfarreien 
fest etabhert, die Vorbereitungen für die resth- 
chen Pfarreien laufen. An der Spitze stehen ein 
Arzt und ein Priester. Das Programm selbst hat 
ModeUcharakter für andere Länder, die NFP 
einführen woUen (FIDAF- Seminar 1989). 

b) Die 60 Basisgesundheitsdienste des Landes in 
kirchhcher Hand sind naturgemäß AnlaufsteUe 
für AIDS-Kranke und in der Lage über die 
Krankheit und über die Übertragungswege auf- 
zuklären. 

c) In den 53 kathohschen Sekundarschulen des 
Landes wird auf NFP und AIDS hingewiesen. 
Ein eigenes Programm für Jugendhche ist in 
Vorbereitung. Statistisch gesehen ist die Bedeu- 
tung der Sekundarschulen aUerdings relativ zu 


sehen. Nur 10% aUer Primärschulabsolventen 
können im Lande auf einen Sekundarschulplatz 
hoffen. Die Hauptarbeit muß also aioßerhalb ge- 
leistet werden. 

d) Auch in den sozialen Folgeproblemen ist die 
Kirche aktiv. Caritas-Ruanda steht zur Zeit die 
Ernährung von Tausenden von Waisen sicher. 

e) Die ruandische Bischofskonferenz wird dem- 
nächst mit einem besonderen Brief der Bischöfe 
zu AIDS an die Öffenthchkeit gehen wie vor 
kurzem die Bischofskonferenz von Uganda. 

Die kathohsche Kirche beteüigt sich also aktiv 
an der aUgemeinen Bewußtseinsbüdung hin- 
sichthch AIDS. Sie kümmert sich auch um die 
Kranken und ihre Famihen. In der EinzelfaUbe- 
ratung wird das Kondom thematisch mitbehan- 
delt. An der genereUen Propagierung und mas- 
siven Verteilung von Kondomen beteüigt sie 
sich aUerdings nicht. Sie nutzt vielmehr ihre 
Strukturen, um auf aUen Ebenen auf eine Ände- 
rung des Sexualverhaltens hinzuwirken, d. h. 
auf ehehche Treue und auf den Verzicht auf 
gelegenüiche bzw. wechselnde Sexualkon- 
takte. 

Dieser Ansatz ist geeignet, der Ausbreitung von 
AIDS entgegenzuwirken, und müßte im Inter- 
esse des Zieles des Berichtes der Kommission 
hegen. Er fördert ein Verhalten, das den einzig 
wirkhch sicheren Schutz für die gesunde Bevöl- 
kerung bedeutet, ausgenommen Paare mit ei- 
nem infizierten Partner. 

3. Aus Ruanda hören wir, daß ein Kontakt mit katho- 
hschen Institutionen zwecks ergänzender Informa- 
tion von der Enquete-Delegation nicht gesucht 
wurde. 

4. Damit verbleibt vom zweiten Teü des Vorwurfs 
noch die grundsätzhche Haltung zum Kondom als 
Prävention für AIDS. 

Hier soUte, da ein medizinisches Problem anzuge- 
hen ist, auch von der medizinischen Seite umfas- 
send informiert werden: 

Das Kondom gibt nicht die Sicherheit, die der Slo- 
gan „Gib AIDS keine Chance" suggeriert. ~ Im 
Rahmen der Verhütungsdiskussion gehört es zu 
den weniger sicheren Methoden. Die Versager- 
quote schwankt in einer festen Partnerbindung auf 
ein Jahr bezogen zwischen 5 und 10%, bei ein- 
wandfreiem Material, richtiger Anwendung und 
disziphniertem Gebrauch. Die Möghchkeit 
schwanger zu werden ist jedoch auf wenige Tage 
im Monat begrenzt. Die Infektionsgefahr für AIDS 
besteht dagegen bei jedem Sexualkontakt mit ei- 
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ner infizierten Person. Auch wenn hier noch keine 
Studien vorhegen, muß das Risiko höher veran- 
schlagt werden als der oben genannte Wert. 

— In Entwicklungsländern, wie Ruanda oder an- 
deren, erhöht sich das Risiko weiter durch ver- 
schiedene Faktoren wie 

— Mangel an Disziphn in der Verwendung, 

— Mängel im Material, 

— Temperaturempfindhchkeit, 

— unregelmäßige Verfügbarkeit durch Versor- 
gungsengpässe sowie 

— unsachgemäße Entsorgung oder Mehrfach- 
gebrauch. 

Damit läge, wenn man auf das Kondom als Vor- 
beugungsmittel in jeder Bevölkerungsgruppe 
baut, das Risiko weit über dem des Russischen 
Roulettes. 

“ Richtig ist, daß die Wahrscheinhchkeit einer In- 
fektion dmch infizierte Personen, die nicht zu 
einer Verhaltensänderung bereit sind, erheb- 
hch eingeschränkt werden kann (Prostitution). 

— Richtig ist aber auch, daß für den Gesunden 
auch dann immer ein Risiko bleibt, das im Rah- 
men der Verhütungsdiskussion nicht mehr ak- 
zeptabel wäre. 

Wenn nun ein Risiko, das in 5 bis 10 % aller Fälle in 
einem Jahr zu einer Schwangerschaft führt, die 
nicht lebensgefährhch ist, als hoch erachtet wird, 
darf dann das Risiko einer unheilbaren und immer 
tödlich verlaufenden Krankheit in 5 bis 10% oder 
mehr aller Paarbeziehungen in einem Jahr ver- 
nachlässigt werden? Kann eine Institution wie der 
Staat oder eine Kirche die Eingehung dieses Risi- 
kos generell empfehlen? Das Kondom als Global- 
strategie für eine Gesamtbevölkerung erscheint so- 
mit zumindest problematisch. 

Beim Stand der derzeitigen Präventionsmöglich- 
keiten erscheint es ebenso wichtig, auf eine Ände- 
rung des Sexualverhaltens hinzuarbeiten. Der Ver- 
laß auf das Kondom als Hauptvorbeugungsmaß- 
nahme wird die Ausbreitung der Krankheit nicht 
verhindern, zumal damit auf die nötige Verhaltens- 
änderung nicht hingewirkt wird. 

Der Angriff auf die katholische Kirche Ruandas er- 
scheint daher nicht sachhch imd sollte in dieser 
Form entfallen. 

5. Im Gegenteil: 

Wenn eine, die Ansteckung vermeidende Ände- 
rung des Sexualverhaltens Programmansatz sein 
soll, kommt es darauf an, im sozialen und kulturel- 
len Umfeld die Normen und die gesellschafthche 
Autorität ausfindig zu machen, die dem Ziel förder- 
Üch sind, und es käme ferner darauf an, diese ge- 
sellschaftlichen Kräfte in ihrer Autorität zu stützen. 
Die katholische Kirche ist bei ca. 70 % Katholiken 
eine solche Kraft und ihre Normen sind einer siche- 
ren Vermeidung der Gefahr dienhch. Nicht Diffa- 


nüerung, sondern Zusammenarbeit wäre hier das 
Gebot. 

6. In Afrika scheint man das gut erkannt zu haben. So 
im Nachbarland Uganda. 

Der Nationaldirektor für das AIDS-KontroUpro- 
gramm von Uganda berichtet im Oktober 1989 
über den Aufbau seiner Anti-AIDS-Kampagne. Die 
Charakteristika waren Aufklärung über die Art der 
Infektion, Bewußtmachung der Gefahr imd die in- 
tensive Betonung ehelicher Treue und beständiger 
sexueller Beziehungen, über alle Arten öffenthcher 
Medien und Veranstaltungen sowie über die tradi- 
tionelle Sozialstruktur auf dem Land. 200 000 Chri- 
sten waren freiwilhge Mitarbeiter. 

Obwohl die kulturellen Barrieren beträchthch sind, 
insbesondere auf dem Gebiet der Sexualität, beob- 
achtet er innerhalb von zwei Jahren einen drama- 
tischen Wandel im Verhalten auf diesem Gebiet. 
Die sexuell übertragbaren Krankheiten haben dra- 
stisch abgenommen. In einer Gegend mit hoher 
Verbreitung von AIDS ergaben letzte Untersu- 
chungen, daß 93 % der Erwachsenen wechselnde 
Sexualkontakte eingestellt haben. Das Kondom als 
Teü der generellen Bekämpfungsstrategie wird 
nicht erwähnt. Im kulturellen Kontext scheint es 
nicht das gegebene Mittel zu sein, es sei denn bei 
ausgemachten Risikogruppen. 

7. Der Bericht sprach vor allem in einer früheren Ver- 
sion vom Widerstand der kathoüschen Kirche ge- 
gen moderne Familienplanungsmethoden. 

Es sollte deutiich werden, daß die natürliche Fami- 
lienplanung eine ebenso moderne Methode wie 
andere derzeit gängige antikonzeptionelle Metho- 
den ist imd, wie wissenschaftlich nachgewiesen, an 
die Sicherheit hormoneller Verhütungsmittel her- 
anreicht. 

Der Widerstand der katholischen Kirche richtet 
sich demnach nicht gegen Familienplanung über- 
haupt (die erwähnte Enzyklika „Humanae Vitae" 
führt ja gerade aus, daß Eltern die Familiengröße 
verantwortiich bestimmen sollten), der Widerstand 
richtet sich offenbar lediglich gegen das Programm 
der GTZ. Der folgende Punkt wäre deshalb beson- 
ders interessant. 

8. Der Bericht der Delegation läßt eine Konzeptdis- 
kussion vermissen: 

Nicht jede Methode der Familienplammg oder der 
AIDS- Prävention ist kulturell verträghch oder in 
einer Kultur gleichermaßen einseh- bzw. begreif- 
bar. Auf die Problematik geht der Bericht nur in 
einer ganz gezielten Weise ein: Mit Studien will 
das GTZ-Programm kulturelle Vorstellungen, die 
sich mit dem Anti-Konzeptionsprogramm nicht 
vertragen, lediglich erkennen, um den Widerstand 
diirch „Strategien" zu brechen und damit die Ak- 
zeptanz für ihr Programm zu erhöhen. Es scheint 
eher auf die quantitative Reduzierung der Kinder- 
zahl gerichtet zu sein als auf eine Berücksichtigimg 
des gesamten Kontextes. 

Ein Famüienplanungsprogramm sollte jedoch fol- 
gendes besonders berücksichtigen: 
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— Den Erhalt der Familienwerte, die Befähigung 
zur ehelichen Bindung, Verantwortung für die 
Familie (und damit auch im Umgang mit der 
Sexualität). 

— Es muß auf jeden Fall mehr sein als ein Vertei- 
lungsprogramm von technischen Hilfsmitteln. 
Das gilt in besonderem Maße für Afrika. 

— Das Programm müßte an traditionelle Wertvor- 
stellimgen und Tabus angepaßt werden imd 
nicht gegen sie konzipiert sein. 

— „Fanülien- und Sexualerziehung erfordern ge- 
genseitiges Vertrauen zwischen Teilnehmern 
und Verantwortlichen dieser Erziehung, imd sie 
ist eine unverzichtbare Aufgabe der Kirche", so 
ein Orientienmgsrahmen der Nichtregierungs- 
organisationen, 


2. Glossar 


Vorbemerkung 

Zu den Problemen, die mit der Immunschwäche AIDS 
verbimden sind, gehören auch solche terminologi- 
scher Art, Im Sinne einer besseren Lesbarkeit des 
Berichts und damit des besseren Verständnisses einer 
breiten Öffentlichkeit wurde daher die Aufschlüsse- 
lung einiger, sich wiederholender Begriffe für not- 
wendig gehalten. 

Der Begriff AIDS selbst wurde zur Erfassung und 
Überwachung für epidemiologische Zwecke geprägt. 
Er enthält jedoch nicht das gesamte Spektrum von 
Zuständen, die mit der HlV-lnfektion Zusammenhän- 
gen. 

In Diskussionen und Veröffentlichungen ist der Be- 
griff AIDS-Epidemie allgemein üblich. Es sollte je- 
doch klargestellt werden, daß die Epidemie in ihrem 
vollen Ausmaß nicht nur Menschen mit AIDS, sondern 
auch andere Infizierte einschließt, die weniger 
schwerwiegende Manifestationen der Krankheit auf- 
weisen oder asymptomatisch sind. 

Des weiteren werden bestimmte Bevölkerungsgrup- 
pen, so zum Beispiel homosexuelle Männer und Dro- 
gensüchtige, als Gruppen mit hohem Ansteckungs- 
risiko bezeichnet. Die Begriffe „risikotragende 
Gruppe" oder „Risikogruppe" sind nicht ganz zutref- 
fend. Denn nicht alle Mitglieder dieser Gruppe sind 
einem hohen Risiko ausgesetzt, sich mit HIV zu infi- 
zieren. Abgesehen davon kann der Gebrauch des Be- 
griffs „Risikogruppen" dazu führen, daß Personen, die 
diesen Gruppen nicht angehören, dann der Meinung 
sein könnten, sie seien dem Risiko einer HlV-Infek- 
tion nicht ausgesetzt, auch nicht bei riskanten Verhal- 
tensweisen. Einige könnten auch dazu verleitet wer- 
den, bewußt oder unbewußt zu leugnen, daß sie ge- 
fährdet sind. So könnte zum Beispiel ein Mann, der 
nur sporadische homosexuelle Kontakte hatte, sich 
vorwiegend als heterosexuell und deshalb als nicht 


Auf diesen integralen Ansatz legt die katholische 
Kirche in Ruanda besonderen Wert in ihren Pro- 
grammen. Wie wesentlich diese Orientierungsar- 
beit ist, zeigt die unterschiedliche Ausbreitung von 
AIDS in Stadt und Land, die mit einem abbröckeln- 
den bzw. mit einem noch intakten sozialen Orien- 
tierungsrahmen korrelliert. Die Arbeit der Kirche 
zu imterminieren und die Orientierungslosigkeit 
der jüngeren Generation, insbesondere in den 
Städten, damit noch zu erhöhen, ist nicht vertret- 
bar. 

9. Der Episkopat Ruandas gilt als konservativ, aber er 
ist zugleich sozial engagiert und initiativ, auch in 
Sachen AIDS und Familienplanung. In Uganda 
wird dies vom Bericht der Enquete-Kommission für 
das katholische Parallelprogramm anerkannt. 
Warum nicht auch in Ruanda? 


infektionsgefährdet ansehen. Mißverständnissen 
über notwendige Verhütungsmaßnahmen oder über 
die Möglichkeit einer bereits stattgefundenen Infek- 
tion wäre dann ein breiter Raum eröffnet. 

Mißverständlich ist auch die Behauptimg, daß das In- 
fektionsrisiko mit bestimmten „riskanten Verhaltens- 
weisen" verbunden sei. Das güt insbesondere für die 
sexuelle Übertragung, bei der der Verkehr mit häufig 
wechselnden Sexualpartnem — homosexuellen oder 
heterosexuellen — mit einem hohen Infektionsrisiko 
gleichgesetzt wird. Dies könnte dahingehend inter- 
pretiert werden, als bedürfe es für eine Infektion le- 
diglich vieler Partner. Tatsächlich handelt es sich 
darum, daß sich mit zunehmender Zahl von Partnern 
die Gefahr, auf einen Infizierten zu treffen, vergrö- 
ßert. 

Die Kommission hat sich aus diesen Gründen darauf 
verständigt, anstelle des Begriffs „Risikogruppen" 
den Begriff „Hauptbetroffenengruppen" zu verwen- 
den, Hierbei sieht sie sich auch durch den ihr unter 
anderem vom Deutschen Bundestag erteilten Auftrag 
veranlaßt, dafür Sorge zu tragen, daß Diskriminierun- 
gen und Ausgrenzimgen von Menschen vermieden 
werden. Daher würde sie es begrüßen, wenn künftig 
auch die Öffentlichkeit diesen Begriff verwenden 
würde. 

AIDS (acquired immune deficiency syndrome): erwor- 
bene Immunschwäche; Folge der Infektion mit dem 
human immune deficiency virus (HIV); Abschwä- 
chung oder Verlust der körpereigenen Fähigkeit auf 
eindringende Erreger zu reagieren; manifest dekom- 
pensierter Immundefekt mit opportunistischen Infek- 
tionen und/oder Tumoren; 

AIDS’Demenz: Veränderungen des Zentralnervensy- 
stems mit zunehmendem Verlust erworbener intellek- 
tueller Fähigkeiten (Störungen der Konzentration, 
Merkfähigkeit, Feinmotorik, psychomotorische Ver- 
langsamung, Persönlichkeitsveränderungen) ; seit 
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September 1987 qualifizierend für die Diagnose AIDS 
nach der CDC-Klassifikation; 

Antigen: artfremde Stoffe (zum Beispiel Teile der 
Hülle von HIV), die im Körper die Bildimg von Anti- 
körpern bewirken; 

Antikonzeptivum: Mittel zur Empfängnisverhütung, 
zum Beispiel die „Pille"; 

Antikörper: im Serum im Zuge der Reaktion auf das 
Eindringen von Antigenen in die Blutbahn auftreten- 
der humoraler Abwehrstoff (ein Eiweiß) mit spezifi- 
scher, gegen das auslösende Antigen gerichteter Wir- 
kung; 

Antikörpertiter: grobes Maß für die in einer Blutprobe 
vorhandene Menge eines Antikörpers; 

Antikörper, monoklonale: genetisch einheitliche Anti- 
körper, die von einem Zellklon gebildet werden; 

AIDS-related Complex (ARC): Vorstadium des Voll- 
bildes von AIDS nach der CDC-Klassifikation; wich- 
tigste Symptome siehe „Krankheitsbild"; 

Autoimmunreaktion: durch Stoffe des eigenen Kör- 
pers ausgelöste Reaktion, die zur Bildung von Anti- 
körpern gegen Zellen des eigenen Körpers führt; 

Azidothymidin (AZT): Nukleosid, das in der Natur 
nicht vorkommt; falscher Nucleotid- bzw. Polynucle- 
otidbaustein; Handelsname Retrovir (R); internationa- 
ler Freiname Zidovudin; 

Balintgruppe: berufsbezogene Selbsthilfegruppe ; 
nicht psychotherapeutisch tätige Artze und Angehö- 
rige medizinischer Hilfsberufe finden sich über einen 
längeren Zeitraum zusammen, um unter psychothera- 
peutischer Supervision Fälle aus der eigenen Praxis zu 
diskutieren; im Mittelpunkt dieser Gmppenarbeit ste- 
hen Gespräche über die Beziehung zwischen dem 
Behandelnden und seinen Patienten hinsichtiich auf- 
getretener Störmomente und positiver Einflüsse; der 
Gruppenprozeß dient dazu, sich eigener Haltimgen 
und Reaktionen bewußt zu werden; 

Befruchtung, extracorporale oder in^vitro-Fertilisa- 
tion: Vereinigung von Ei- und Samenzelle im Rea- 
genzglas oder anderen Laborgefäßen; 

Blut-Hirn-Schranke (korrekt: Blut-Liquor-Schranke): 
Zellsystem, das den ungeregelten Stoffaustausch zwi- 
schen Blut und Zentralnervensystem verhindert und 
dem Austausch bestimmter Stoffe dient; 

CDC-Klassifikation: Einteilung der HlV-Infektion in 
vier Stadien durch die Centers for Disease Control 
(CDC), die sich an sichtbaren Krankheitserscheinun- 
gen orientiert; dient vor allem epidemiologischen 
Zwecken; 

CD4-Rezeptor: spezifische Stelle an der Oberfläche 
von Makrophagen und T-Helferzellen, vielleicht auch 
von anderen Zellen der Infektionsabwehr, an der sich 
passende Antigene verankern können; 

Chemotherapie: Behandlung mit Substanzen, die die 
Vermehrung von Krankheitserregern oder bösartiges 
Zellwachstum hemmen können; 


Chromosom: in jedem Zellkern in artspezifischer An- 
zahl und Gestalt vorhandene, für die Vererbung be- 
deutungsvolle Strukturen, die während der Zelltei- 
lung charakteristische differenzierte Formen anneh- 
men; faden- oder schleifenförmiger Bestandteil d^s 
Zellkerns, der die genetische Information enthält; 

Codein: Morphinderivat; in therapeutischer Dosie- 
rung Wirkung zum Beispiel auf den Hustenreflex; 
wird von Abhängigen als Drogenersatz eingenommen 
und von Ärzten als Drogenersatz verschrieben (Sub- 
stitution); 

Cofaktoren: Bedingungen, die eine Infektion, ihre La- 
tenzzeit, den Zeitpunkt der Manifestation und den 
Verlauf beeinflussen; 

Beispiele sind: genetische Prädisposition, Virusdosis, 
Übertragungsmodus, zusätzliche Virusinfektionen, 
psychische und psychosoziale Bedingungen oder die 
Zeit; 

Coming out: Prozeß der Annahme der eigenen Homo- 
sexualität; individueller, unterschiedlich verlaufender 
Prozeß mit vielen Konflikten, der auch häufig mißlingt 
oder Beschädigungen hinterläßt; im Idealfall wird die 
eigene Homosexualität entdeckt, zunächst zurück- 
gedrängt, kann dann allmählich akzeptiert, in die ei- 
gene Identität integriert und schließlich auch nach 
außen hin vertreten werden; 

Common sense: gesunder Menschenverstand; 

Computertomographie (CT): Röntgenimtersuchungs- 
technik zur lagegetreuen Darstellung von Strukturen 
im Körper; 

Contact tracing: Ermittlung von Infektionsquellen und 
-ketten auf der Basis einer Befragung des Infizier- 
ten; 

Coping: ein Verhalten, mit dem schwierige Probleme 
bewältigt werden können; 

Demenz: krankheitsbedingter Verlust intellektueller 
Fähigkeiten; 

Desoxyribonukleinsäure (DNS, DNA): fadenförmiges 
Molekül als Doppelspirale; Träger der genetischen 
Information; 

Desperadoverhalten im Zusammenhang mit AIDS: 
absichtliche Weitergabe der HlV-Infektion; 

Diskriminierung: Herabsetzung; Herabwürdigung; 
mit negativen sozialen Folgen verbundene, herabset- 
zende Ausgrenzung von Menschen beziehungsweise 
Gruppen; in der Rechtswissenschaft wird dieser Be- 
griff nur verwandt, wenn für die diskriminierende Be- 
handlung kein rechtfertigender Grund besteht; 

Droge(n): Heilmittel pflanzlicher oder tierischer Her- 
kunft; heute auch übliche Bezeichnung für Rausch- 
gifte; 

— illegale Drogen: Rauschmittel, deren Besitz, Han- 
del und Gebrauch entgegen gesetzlichen Vorschriften 
erfolgt, wie zum Beispiel Heroin, LSD und Kokain; 

Drogenabhängige, i. v.-: Personen, die Rauschmittel 
intravenös (in die Vene) injizieren und den dauernden 
Konsum des Suchtmittels brauchen; 
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Drogenhilfe: Beratungsstellen für Drogenabhängige; 

Drug targeting: Entwicklung eines Medikamentes, 
das einen selektiven Transportmechanismus zum 
Wirkort ausnutzen kann; 

ELISA-Test: enzyme-linked Immunosorbent assay; 
Suchtest für HIV-Antikörper; allein nicht ausreichend 
beziehungsweise spezifisch; 

Endemie: Ausbreitung einer Seuche, akut oder auf 
Dauer, in einem geographisch begrenzten Gebiet; 

Endoskopie: Untersuchung des Körperinneren, wie 
zum Beispiel des Magens oder des Darms, mit Hilfe 
optischer Geräte (Sonden); 

Entgiftung (Jargon): Aufhebung beziehungsweise 
Neutrahsation der schädhchen Wirkung von Toxinen; 
Ausscheidung von Giften aus dem Körper; auch Syn- 
onym für Entzug; gelegenüich verwendet für den sta- 
tionären Aufenthalt zur ärzthchen Überwachung der 
Umstellung des Körpers nach dem Absetzen von Dro- 
gen; 

Entwöhnung: Form der Suchttherapie; ambulante 
oder stationäre Behandlung mit dem Ziel die Abhän- 
gigen zu befähigen, ohne Drogen leben zu können; 

Entzugssymptome, Entzugserscheinungen: körperh- 
che Erscheinungen nach dem Absetzen von Drogen, 
zum Beispiel Blutdruckanstieg, beschleunigte und 
tiefe Atmung, Schlaflosigkeit und starkes Schwitzen, 
die zum erneuten Drogengebrauch zwingen kön- 
nen; 

Enzephalopathie: organische Schädigung des Ge- 
hirns; 

Epidemie: gehäuftes Auftreten einer Krankheit; frü- 
her nur bei Infektionskrankheiten verwendet; bei ört- 
licher Begrenzung Endemie, bei weltweiter Ausbrei- 
tung Pandemie; 

Fetus (eingedeutscht: Fötus, Föten): Leibesfrucht 
nach dem 4. Schwangerschaftsmonat; 

Gen; Abschnitt auf der DNA (oder RNA) , der die Infor- 
mation zur Synthese eines Proteins enthält; 

Genom: einfacher (nicht- verdoppelter) Chromoso- 
mensatz; in erweitertem Sinne auch die Gesamtheit 
der Gene eines Individuums; 

Gerinnungsfaktoren (I-XIII): im Blut vorkommende 
Stoffe, die am Ablauf der Blutgerinnung teilnehmen ; 
die Gabe von Faktor VIII- Präparaten war an der Über- 
tragung von HIV beteiligt; 

Geschlechtsverkehr: Beischlaf; 

— analer — : der Penis befindet sich im Analkanal; 

— Oral-Vaginal — (Cunnüingus): Reizen der äuße- 
ren Genitale der Frau mit der Zunge; 

— penetrierender — : Eindringen mit dem Penis in 
Körperöffnungen der Partnerin oder des Part- 
ners; 

— Penis-Oral — (Fellatio): Einführen des Penis in den 
Mund der Partnerin oder des Partners; 


-* vaginaler — : der Penis befindet sich in der Va- 
gina; 

Gliazellen: Stützsubstanz des Zentralnervensystems; 

Glykoproteine (gp): Oberflächenstruktur von HIV aus 
Mukopolysachariden und Proteinen (siehe auch Re- 
zeptor); 

Gruppen, risiko tragende: Gruppen von Menschen, 
die vermehrt der Gefahr einer HlV-Infektion ausge- 
setzt sind, wie Homosexuelle und i. v. -Drogenbenut- 
zer sowie deren Sexualpartner; (siehe auch Vorbe- 
merkung zum Glossar und unter Hauptbetroffenen- 
gruppe]; 

Hämophilie (Bluterkrankheit): rezessiv erbhche, nur 
bei männlichen Nachkommen manifeste Erkrankung, 
die durch stark eingeschränkte Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes charakterisiert ist; 

— Hämophilie A: Fehlen beziehungsweise Mangel 
des Gerinnungsfaktors VIII; 

— Hämophilie B: Fehlen beziehungsweise Mangel 
des Gerinnungsfaktors IX (selten); 

Hauptbetroffenengruppe: die Kommission hat sich 
mehrheitiich darauf verständigt, anstelle der interna- 
tional übhchen Begriffe „Risikogruppen", „risk 
group", „groups at risk" den Begriff „Hauptbetroffe- 
nengruppen" zu verwenden, um Mißverständnisse 
und Diskriminierungen zu vermeiden; 

Heroin: Rauschgift mit hoher Suchtgefahr; gleiche 
Wirkungsquahtät wie Morphin, jedoch sechsmal stär- 
ker; 

HlV-exponiert: Neugeborene, Säuglinge und Klein- 
kinder bis zum Alter von 15 Monaten, bei denen noch 
kein eindeutiger Nachweis der HlV-Infektion erfol- 
gen konnte (Nachweis der Bildung eigener Antikör- 
per zum Ausschluß passiv übertragener Antikörper 
von der Mutter), deren Mütter aber HlV-infiziert 
sind; 

HlV-Infekt (fälschlich HlV-Infektion): Erkrankung 
nach der Ansteckung mit HIV; 

HIV-2-Infekt: Krankheitsbild ähnlich der Infektion mit 
HIV-1, in Europa bisher wenige Fälle bekannt; das 
verantwortliche Virus ist mit HIV-1 verwandt, aber 
nicht identisch; 

HIV-Test (genauer: HIV- Antikörper-Test): Laborun- 
tersuchung zum Nachweis einer HlV-Infektion (siehe 
zum Beispiel ELISA-Test und Western Blot); 

Home based care: Betreuung von AIDS-Kranken in 
der Familie; 

Immundefekt: angeborene oder erworbene Abwehr- 
schwäche; Verlust der Fähigkeit, auf ein Antigen mit 
einer ausreichenden Immunantwort zu reagieren; 

Immunglobuline (IgA, IgD, IgE, IgG, IgM): Abkür- 
zung für Immunglobuline der Klassen A bis M; Ei- 
weiße deren BUdung durch ein Antigen ausgelöst 
wird und die Antikörper enthalten; sollen die Anti- 
gene eliminieren; 
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Immunsuppression: Unterdrückung der Immunant- 
wort mit Medikamenten oder Bestrahlung zum Bei- 
spiel bei Organtransplantationen; 

Immunsystem: Zusammenspiel von Knochenmark 
xmd lymphatischem System zur Abwehr nichtkörper- 
eigener Stoffe; 

Immuntoleranz: Ausbleiben einer Immunantwort 
(Antigen- Antikörper-Reaktion) im Organismus; 

Infektion, Primär- und Sekundär-: im Zusammenhang 
nut AIDS ist die Primärinfektion die Ansteckung nüt 
HIV, die Sekundärinfektion die Infektion mit einem 
weiteren, anderen Erreger; 

— Sekundärinfektion: Synonym für opportunistische 
Infektion; 

Infektiosität: Fähigkeit eines Menschen, andere anzu- 
stecken; nimmt im Verlauf der HlV-Infektion zu; 

Informed consent: Einwilligung eines Patienten in 
eine Behandlung auf der Grundlage umfassender In- 
formation; 

Inkubationszeit: Zeit zwischen dem Eindringen des 
Krankheitserregers in den Organismus und ersten, 
vorübergehenden Krankheitserscheinungen bezie- 
hungsweise dem ersten Auftreten von Antikörpern im 
Blut; 

Inokulation, akzidentelle: unbeabsichtigte, zum Bei- 
spiel unfallbedingte Übertragung von Krankheitser- 
regern im medizinischen Bereich, die nicht in jedem 
Fall zu einer Infektion führt; 

Insemination: künstliche Besamung; 

— homologe — : künstliche Besamung mit dem 
Sperma des Ehemannes; 

— heterologe — : künstliche Besamung mit dem 
Sperma eines anderen Mannes; 

Interferon a-, ß-, y-: (hypothetischer) Hemmstoff der 
Virussynthese, der sich nach dem Eintritt eines Virus 
in eine Zelle aufgrund der Wechselwirkung zwischen 
beiden bildet; kann heute großtechnisch hergestellt 
werden; der Einsatz in einer Kombinationstherapie 
bei AIDS scheint möghch; 

Inzidenz von AIDS: Zahl der Neuerkrankungen 
(AIDS- Vollbildfälle) pro Zeiteinheit (meist ein Jahr); 
Maß für die Geschwindigkeit der Ausbreitung einer 
Erkrankung; 

Inzidenz der HlV-Infektion: Zahl der Neuin/ekfionen 
pro Zeiteinheit; 

KL/MACS; Software-Programm zur einheitlichen Do- 
kumentation von Krankengeschichten; 

KLINAIDS: bundesweit einheitliches Datenerfas- 
sungssystem zur multizentrischen Auswertung ge- 
wonnener Daten über HlV-Infizierte und AIDS- 
Kranke; 

Kohortenstudie: Untersuchung einer bestiihmten 
Gruppe im zeitlichen Ablauf über die Entwicklung 
oder Veränderung von Merkmalen; 


Kontamination: Verunreinigung (durch Krankheitser- 
reger); 

Langerhans-Zelle: differenzierte Form des Monozyten 
(Makrophagen) unter der äußersten Schicht der 
Haut; 

Latenzzeit: Zeit zwischen der Serokonversion und 
dem Auftreten erster AIDS -typischer, krankhafter 
Veränderungen (ARG, LAS); 

Leitsymptom: einzelne oder in Kombination auftre- 
tende Krankheitserscheinungen, die auf eine be- 
stimmte Diagnose hindeuten; 

Lentivirus: sich besonders langsam vermehrendes Vi- 
rus; Untergruppe der Retroviren; 

Lymphozyten: Teil der weißen Blutkörperchen; kom- 
men in verschiedenen Ausprägungen vor (B-, T4- und 
T8-Lymphozyten); gehören zum zellulären Immunsy- 
stem; 

Ly mphadenopathie- Syndrom (LAS): Vorstadium des 
Vollbildes von AIDS mit generalisierter Lymphkno- 
tenschwellung nach der CDC-Klassifikation; 

Makrophagen: Zellen des Immunsystems, die in ver- 
schiedenen Formen im gesamten Organismus ver- 
kommen; haben die Fähigkeit fremdes Material zu 
erkennen und in sich aufzunehmen; sogenannte Freß- 
zellen; 

Malignom: bösartige Geschwulst; 

Manifestationsrate: Prozentsatz der Infizierten, die in 
einer bestimmten Zeit am Vollbild AIDS erkranken; 

Meldepflicht: ärztiiehe Pflicht, bestimmte Krankhei- 
ten aufgrund des Bundesseuchengesetzes oder des 
Gesetzes zur Bekämpfung von Geschlechtskrankhei- 
ten anonym oder mit Namensnennung an das zustän- 
dige Gesundheitsamt zu melden; 

Meningoenzephalitis: Entzündung der Hirnhäute un- 
ter Mitbeteiligung der Gehimsubstanz; 

Methadon: synthetisches Schmerzmittel mit morphin- 
ähnlicher Wirkung; die optisch linksdrehende Form 
hat den Namen L-Polamidon (Levopolamidon, Levo- 
methadon) und ist fast doppelt so stark wirksam wie 
Methadon sowie vierfach stärker und länger wirksam 
als Morphin; 

Methadon-Substitution: Behandlungsversuche, mit 
Hilfe von Methadon vom illegalen Drogenkonsum 
wegzukommen; 

Mikroläsionen: Verletzungen der Haut oder Schleim- 
haut, die mit dem bloßen Auge nicht sichtbar sind; 

Mikrozensus>: gesetzheher Sonderfall der repräsenta- 
tiven Stichprobe, bei der etwa 1 % der Bevölkerung 
einer Befragung unterzogen wird; 

Monozyten: Teil der weißen Blutkörperchen; Vorstufe 
des aktiven Makrophagen; 

Needle sharing: gemeinsamer Gebrauch von Drogen- 
spritzbestecken; 

Neuro-AIDS: Befall des peripheren und zentralen 
Nervensystems durch HIV in Form von Demenz, Poly- 
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neuropathie, malignen Tumoren, Blutungen, Infark- 
ten etc.; 

Nukleotidsequenz: im genetischen Code festgelegte 
Reihenfolge der Nukleotide; 

opportunistische Infektionen (Ol): Infektionen mit 
Krankheitserregern, die an sich harmlos sind, wenn 
das körpereigene Abwehrsystem funktioniert; bei Im- 
mundefekten können diese Erreger zu tödhchen 
Krankheiten führen; 

oral: Zufuhr über den Mund; den Mund betreffend; 

pathogen: krankheitserregend; 

Peer review: Verfahren zur Begutachtung von wissen- 
schaftlichen Leistungen durch FachkoUegen, die auf 
ähnlichen Gebieten tätig sind; 

Phase l, II, III, IV von klinischen Prüfungen: 

Phase I: — Erstanwendung am Gesunden (Proban- 
den), Suche nach dosisabhängigen Wir- 
kungen, Verträghchkeit unterschiedli- 
cher Dosierungen, Untersuchungen zur 
Aufnahme, Verteüung, Verstoffwechse- 
lung und Ausscheidung des Wirk- 
stoffs; 

Phase II: — Erstanwendung am Patienten, er- 
wünschte und unerwünschte Wirkun- 
gen beim Patienten, Dosisfindung; 
Phase III: — Nachweis der therapeutischen Wirk- 
samkeit und der Unbedenklichkeit an 
größeren Patientengruppen, verglei- 
chende Nutzen-Risiko-Untersuchun- 
gen zu bereits bekannten Arzneimit- 
teln; 

Phase IV: — Anwendungsüberwachung nach der 
Zulassung, Nutzen- Risiko-Überwa- 

chung des Arzneimittels unter thera- 
peutischen Routinebedingungen; 

Pneumocystis carinii Pneumonie (PcP): Lungenent- 
zündung durch Pneumocysten verursacht; bei Im- 
mundefekt lebensgefährlich; 

Polymerasekettenreaktion (PCR): molekularbiologi- 
sche Technik mit der DNA-Fragmente beliebig ver- 
vielfältigt und identifiziert werden kann; 

Polytoxikomanie: Abhängigkeit von mehreren such- 
terzeugenden Drogen gleichzeitig; 

praktische Konkordanz: wenn Grundrechte verschie- 
dener Grundrechtsträger aufeinanderstoßen, muß 
eine Güterabwägung im EinzelfaU erfolgen; dabei ist 
festzustellen, welche Verfassungsbestimmung für die 
konkret zu entscheidende Frage das höhere Gewicht 
hat; Ausgangspunkt dabei ist aber nicht die völlige 
Verdrängung eines der Grundrechte, sondern der 
Versuch zwischen den Grundrechten einen solchen 
Ausgleich zu finden, bei dem jedes von ihnen zu mög- 
lichst optimaler Wirksamkeit gelangen kann; 

Prädilektionsfaktoren: besondere Umstände, die das 
Auftreten einer Krankheit begünstigen; 

positive predictive value: Aussagekraft eines positi- 
ven Testergebnisses; Treff sirherheit eines Testes; 


Prävalenz: Häufigkeit einer Erkrankung oder eines 
Infektes in einer untersuchten Bevölkerungsgruppe; 

Prävention: Verhütung der Ausbreitung einer Krank- 
heit; vorbeugende Maßnahmen zur Verhütung oder 
Früherkennung von Krankheiten durch Ausschalten 
schädlicher Faktoren oder durch möglichst frühzeitige 
Behandlung einer Erkrankung; 

— Primärprävention: generelle Vermeidung auslö- 
sender oder vorhandener Ursachen/Teilursachen 
(Risikofaktoren) für eine Erkrankung ihrer indivi- 
duellen Erkennung, Beeinflussung, gegebenen- 
falls auch Behandlung im Einzelfall; 

— sekundäre Prävention: Entdeckung eines eindeu- 
tigen Frühstadiums einer Krankheit und deren er- 
folgreiche Frühtherapie; 

— tertiäre Prävention: wirksame Behandlung einer 
symptomatisch gewordenen Erkrankung mit dem 
Ziel, ihre Verschhmmerung zu verhüten; 
(Definition der Konzertierten Aktion im Gesund- 
heitswesen) 

Präventivmaßnahmen: zur Vorbeugung gegen eine 
Erkrankung angewandte Maßnahme; 

Promiskuität: Geschlechtsverkehr mit wechselnden 
Partnern; 

Prospektivstudie: Langzeitstudie zur begleitenden Er- 
fassung von Merkmalen einer Erkrankung; 

Retrospektivstudie: Studie, die anhand von Kranken- 
blättem rückblickend Gemeinsamkeiten eines Krank- 
heitsbildes auf zeigt; 

Protozoon-Protozoen: einzeUige Organismen (darun- 
ter bei AIDS häufige Krankheitserreger); 

Psychoimmunologie: der Einfluß von psychosozialen 
Belastungen auf Krankheitsentstehung und -Verstär- 
kung; 

Reaktivierung: Wiederherstellung einer vorüberge- 
hend ruhiggestellten Funktion; 

Rehabilitation: Gesamtheit der Beratungs-, Fürsorge- 
und Betreuungsmaßnahmen zur Wiedereingliede- 
rung in das berufliche und gesellschafüiche Leben; 

Replikation: der sich ständig wiederholende Vorgang 
der Virusvermehrung; 

Retrovirus: Virusfamüie, die ein Enzym, die reverse 
Transkriptase, mit sich führt, um RNS in DNS umzu- 
schreiben, die dann in das Wirtsgenom integriert wer- 
den kann; 

Rezeptor: reaktionsfähige Stellen einer Körperzelle, 
an denen sich wirksame Substanzen, aber auch Anti- 
gene (zum Beispiel HIV) verankern können; 

Rezidivprophylaxe: Maßnahmen, die verhindern sol- 
len, daß eine Krankheit in einem Menschen erneut 
auftritt; 

Ribonukleinsäure (RNS, RNA): fadenförmiges Mole- 
kül als einfache Spirale; in Ausnahmefällen Träger 
der genetischen Information (zum Beispiel RNS-Vi- 
ren); 
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Risikogruppe: siehe unter Gruppe, risikotragende, 
Hauptbetroffenengruppe und Vorbemerkung zum 
Glossar; 

Rooming in: die Möglichkeit von Angehörigen oder 
Freimden bei einem stationären Aufenthalt eines Pa- 
tienten jederzeit bei ihm zu sein und sich gegebenen- 
falls an der Betreuung und Versorgung zu beteili- 
gen; 

Safer sex: Sexualpraktiken, die kein oder nur ein sehr 
geringes Risiko für eine Infektion mit HIV in sich ber- 
gen, zum Beispiel Verkehr mit Kondomen; 

Schutzimpfung: vorbeugende Immunisierung gegen 
epidemisch auf tretende Infektionskrankheiten; 

Selbstbestimmungsrecht, informationelles: Ausprä- 
gimg des allgemeinen Persönhchkeitsrechts des Arti- 
kel 2 GG; wurde vom Bimdesverfassungsgericht im 
Rahmen des sogenannten Volkszählungsurteils ent- 
wickelt und betrifft die Grenzen der Verfügung des 
Staates über personenbezogene Daten (BVerfGE 
65/1); 


Stammzellen: Vorstufen der Blutzellen im Knochen- 
mark; 

Stichprobe, repräsentative: Untersuchung definierter 
Charakteristika in einer Gruppe, die ausreichend groß 
ist, um eine Hochrechnung auf die Gesamtbevölke- 
rung zuzulassen; 

Subkultur, homosexuelle: Gesamtheit der ungeschrie- 
benen Regeln, Sitten sowie der Kommunikationsfor- 
men und Einrichtungen innerhalb der Gemeinschaft 
der Homosexuellen; 

Substitution: hier: Ersatz von Heroin durch Methadon 
oder Codein; 

— graue Substitution: nicht offiziell gebilligte und 
nicht kontrollierte Substitution; 

Supervision: Beobachtung und Analyse des Verhal- 
tens eines Therapeuten durch einen Dritten zur Auf- 
deckung und Korrektur von methodischen Fehlem 
und Behandlungsstömngen und zur Beurteilung der 
Kompetenz des Therapeuten; 


Sensitivität: Prozentsatz der durch einen Test als si- 
cher identifizierten Kranken; 


Sensitivität = 


richtig Positive 

richtig Positi^ + falsch Negative 


Sentinel population: eine repräsentative, genau um- 
schriebene Bevölkemngsgmppe, deren medizinische 
Befunde, z. B. im Rahmen einer epidemiologischen 
Studie, Aussagen erlauben, die auf andere Bevölke- 
mngsgmppen übertragbar sind; 


T-H elf er zellen, T-Suppressorzellen: T-Lymphozyten 
mit besonderen Aufgaben bei der Abwehr von Krank- 
heitserregern; 

Transfusion: Übertragung von Blut; 

Transkriptase, reverse: Enzym zur Herstellung einer 
DNS aus der gegenläufigen RNS des Vims; die re- 
verse Transkription ist Voraussetzung für den Einbau 
des Vimsgenoms in das Genom der Zelle; 


Serokonversionszeit: Zeit zwischen Ansteckung und 
dem Auftreten von HIV- Antikörpern im Blut; 

Sexualität: Gesamtheit der geschlechtlichen Lebens- 
äußemngen; 

— bisexuell: sexuelles Interesse sowohl an Männern 
als auch an Frauen; 

— heterosexuell: sexuelles Interesse an Personen des 
anderen Geschlechts; 

— homosexuell: sexuelles Interesse an Personen des 
eigenen Geschlechts (bei Frauen auch „lesbisch“ 
genannt); 

— lesbisch: siehe homosexuell; 

Spätkonvertierer, Nonresponder: kleiner Teil der 
HlV-Infizierten, die im HIV-Antikörper-Test negativ 
sind, obgleich HIV aus dem Blut isoliert werden 
kann; 

Sperma: Samenflüssigkeit, bestehend aus Samenfä- 
den und Sekreten; 

Spezifität: Prozentsatz der durch einen Test als richtig 
identifizierten Gesunden; 

_ richtig Negative 

opt:z. Lüi richtig Negative + falsch Positive 

Staging: Zuordnung zu den Stadien eines Krankheits- 
bildes aufgmnd von Untersuchungsergebnissen; 


Translation: Übersetzung der genetischen Informa- 
tion in die Aminosäuresequenz der zu bildenden Pro- 
teine; 

Übertragung, horizontale: Übertragung von HIV in- 
nerhalb einer Generation; 

Übertragung, vertikale: Übertragung von einer Gene- 
ration auf die nächste; Übertragung von der Mutter 
auf das ungeborene Kind; 

Übertragungsmechanismus: Vorgang der Infektion 
im mikroskopischen Bereich; Eindringen des Erregers 
in den Körper und dessen Ausbreitung innerhalb des 
Organismus; 

Übertragungsweg: Ansteckung von einem Organis- 
mus auf einen anderen; 

ünlinked testing: Methode, bei der ein Rest des zu 
anderen Zwecken entnommenen Blutes nach Anony- 
misierung auf Vorliegen epidemio-logisch relevanter 
Merkmale, zum Beispiel von HIV-Antikörpern, unter- 
sucht wird; 

Vaginalsekret: Flüssigkeit, die von den Drüsen der 
Scheide und ihrer Anhangsgebilde abgesondert 
wird; 

Vakzine: Impfstoff aus lebenden, attenxiierten bzw. 
inaktivierten Krankheitserregern oder aus inaktivier- 
ten Toxinen bzw. Toxoiden von Erregern; 


386 




Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


Drucksache 11/7200 


Virostatika: chemische Verbindungen zur Therapie 
virusbedingter Infektionen; 

Virulenz: Grad der Aggressivität von Mikroorganis- 
men als quantitative Eigenschaft im Gegensatz zur 
Pathogenität; 


Western Blot: Untersuchung zum Nachweis HlV-spe- 
zifischer Proteine; Bestätigungstest für den ELISA- 
Test; 

Zentralnervensystem (ZNS): aus Gehirn und Rücken- 
mark bestehender Teil des Nervensystems. 
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3. Abkürzungen 


a.a.O. 

Abg. 

Abs. 

ACP 
a. E. 

AFG 

AGBG 

AGF 

AGLMB 

AIDS 

AIFO 

AiP 

AJEB 

AJPH 

ArbStättV 

ARG 

ARV 

ASP 

ASSP 

AsylVfG 

av 

AVK 

AuslG 

AZT 


am angegebenen Ort 

Abgeordnete/r 

Absatz 

AIDS Control Programme 
am Ende 

Arbeitsförderungsgesetz 

Gesetz zur Regelung der Allgemeinen Geschäftsbedingungen 
Arbeitsgemeinschaft der Großforschungseinrichtungen 
Arbeitsgemeinschaft der leitenden Medizinalbeamten 
Acquired Immune Deficiency Syndrome 
AJDS-Forschung 
Arzt im Praktikum 

Arbeitsgemeinschaft für Jugend- und Eheberatung 
American Journal of Pubhc Health 
Arbeitsstättenverordnung 
AIDS-related Complex 

AIDS assozüertes Retrovirus (früherer Name für HIV) 
Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, Präventivmedizin 
AIDS-Spread Simulations and Projections 
Asylverfahrensgesetz 
audio-visuell 

Auguste-Viktoria-Krankenhaus 
Ausländergesetz 
Azidothymidin, Retrovir 


BAföG 

BÄK 

BAT 

BAZ 

BBG 

BDP 

BeKV 

BetrVG 

BfA 

BFH 

BFHE 

BGA 

BGB 

BGBl 

BGHSt 

BKG 

BMA 

BMF 

BMFT 

BMJ 

BMJ 

BMJFFG 

BMZ 

BMVg 

BRRG 

BSeuchG 

BSGE 

BSHG 

BtMG 

BT-Drs., BT-Drucksache 

BVerfG 

BVerfGE 


Bimdesausbildungsförderungsgesetz 

Bundesärztekammer 

Bimdesangestelltentarifvertrag 

Bundesamt für Zivildienst 

Bundesbeamtengesetz 

Berufsverband Deutscher Psychologen 

Berufskrankheiten- Verordnung 

Betriebsverfassungsgesetz 

Bundesversicherungsanstalt für Angestellte 

Bundesfinanzhof 

Amtiiche Sammlung der Entscheidungen des Bundesfinanzhofs 
Bundesgesundheitsamt, Berün 
Bürgerhches Gesetzbuch 
Bundesgesetzblatt 

Entscheidungen des Bundesgerichtshofs in Strafsachen 
Berliner-Krankenhaus-Gesellschaft 
Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung 
Bundesministerium der Finanzen 
Bundesministerium für Forschung und Technologie 
British Medical Journal 
Bundesministerium der Justiz 

Bundesministerium für Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit 
Bundesministerium für wirtschaftliche Zusammenarbeit 
Bundesministerium der Verteidigung 
Beamtenrechtsrahmengesetz 
Bundesseuchengesetz 

Amtliche Sammlung der Entscheidungen des Bundessozialgerichts 

Bundessozialhilfegesetz 

Betäubungsmittelgesetz 

Bundestagsdrucksache 

Bundesverfassungsgericht 

Amtliche Sammlung der Entscheidungen des BVerfG 
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BVG 

Bundesversorgungsgesetz 

BZgA 

Bundeszentrale für gesundheitiiche Aufklärung, Köln 

bzw. 

beziehungsweise 

ca. 

circa 

CDC 

Centers for Disease Control, Atlanta Georgia, USA 

CMV 

Cy tome gahe virus 

COMAC 

Kommitee für konzertierte Aktionen für die Gesundheitsforschung der 
Europäischen Gemeinschaften 

CT 

Computertomographie 

D.A.H. 

Deutsche AIDS-Hilfe e. V. 

DBÄ 

Die Berhner Ärtzekammer 

DDR 

Deutsche Demokratische Republik 

DDC, ddC, DOC 

Didesoxycytidin 

DED 

Deutscher Entwicklungsdienst 

DDI, ddi 

Didesoxyinosin 

DDTC, DTC 

Imuthiol, Diäthyldithiocarbamat 

DFG 

Deutsche Forschungsgemeinschaft 

DGBG 

Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 

d. h. 

das heißt 

DKG 

Deutsche Krankenhausgesellschaft 

DMW 

Deutsche Medizinische Wochenschrift 

DNS, DNA 

Desoxyribonukleinsäure 

DSE 

Deutsche Stiftung für Internationale Entwicklung 

DVAuslG 

Durchführungsverordnung zum Ausländergesetz 

EBV 

Epstein-Barr- Virus 

Ecu 

Europäische Rechnungseinheit (1 Ecu A 2,— DM) 

EEG 

Elektroencephalogramm 

EG 

Europäische Gemeinschaften 

EIR 

Executive Intelhgence Review 

EGStGB 

Einführungsgesetz zum Strafgesetzbuch 

EK-AIDS 

Enquete-Kommission „Gefahren von AIDS und wirksame Wege zu 
ihrer Eindämmung" 

EKD 

Evangelische Kirche in Deutschland 

EUSA 

Enzyme-hnked Immunosorbent Assay 

EStG 

Einkommensteuergesetz 

et al. 

und andere 

etc. 

et cetera, und so weiter 

Ethik Med 

Ethik in der Medizin 

EVA 

European Vaccine against AIDS 

EWG 

Europäische Wirtschaftsgemeinschaft 

EWGV 

Vertrag zur Gründung der EWG 

FDA 

Food and Drug Administration 

FGG 

Gesetz über die Angelegenheiten der freiwüligen Gerichtsbarkeit 

GastG 

Gaststättengesetz 

GdB 

Grad der Behinderung 

GefStoffV 

Gefahrstoffverordnung 

GeschlG 

Gesetz zur Bekämpfung von Geschlechtskrankheiten 

GewO 

Gewerbeordnung 

GG 

Grundgesetz 

ggf- 

gegebenenfalls 

GM-CSF 

Granulozyten-Makrophagen-Kolonie-stimulierender Faktor, 

Colony Stimulating Factor 

GMDS 

Gesellschaft für Medizinische Dokumentation, Informatik und Statistik 

GMK 

Gesundheitsministerkonferenz 

gp 

Glykoprotein 

GPA 

Global Programme on AIDS 

gsf 

Institut für Gesundheits-System-Forschung, Kiel 

GTZ 

Deutsche Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit mbH 
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HBV 

Hepatitis-B Virus 

HIV 

Human Immunodeficiency Virus 

HIV-1, HIV-2 

Varianten von HIV Typ 1 imd 2 

HOE/Bay 946 

Xylanpolyhydrogensulfat der Firmen Hoechst und Bayer 

Hrsg. 

Herausgeber 

HSV 

Herpes-Simplex-Virus 

HTLV III 

Human T-lymphotropic Virus Typ III (früherer Name für HIV) 

lAF 

Interessengemeinschaft der mit Ausländem verheirateten Frauen e. V. 

i. d. R. 

in der Regel 

lg 

Immunglobuhn (IgA, IgD, IgE, IgG, IgM) 

IIVG 

Institut für Vergleichende Gesellschaftsforschung 

IMA 

Intermiiüsterielle Arbeitsgmppe 

INIFES 

Internationales Institut für Empirische Sozialökonomie, Stadtbergen 

i. V. 

intravenös 

i. V. m. 

in Verbindung mit 

JAMA 

Journal of the American Medical Association 

JArbSchG 

Jugendarbeitsschutzgesetz 

Jg. 

Jahrgang 

JVA 

Justizvollzugsanstalt 

JWG 

Jugendwohlfahrtsgesetz 

KAP 

Knowledge-Attitude-Practice 

KSchG 

Kündigungsschutzgesetz 

KV 

Kassenärztliche Vereinigung 

LAS 

Lymphadenopathiesyndrom 

LAV 

Lymphadenopathie assoznertes Vims (früherer Name für HIV) 

Ltd. 

Leitende/r 

MACS 

Multicenter AIDS Cohort Study 

MABl 

Miiüsterialamtsblatt 

MAI 

Mykobakterium avium intracellulare 

MBZ 

Mobiles Betreuungszentrum 

MEDIS 

Institute for Medical Informatics and Health Systems Research 

MinR, MinRat 

Ministerialrat 

Mio. 

Million/en 

Mrd. 

Milliarde/n 

MMG 

Medizin, Mensch, Gesellschaft 

MMW 

Münchener Medizinische Wochenschrift 

MPI 

Max-Planck-Institut 

MRC 

Medical Research Council 

MTA 

Mediziiüsch technische Assistentin 

NAZ 

Nationales AIDS-Zentmm 

New Engl. J. Med. 

New England Journal of Medicine 

NIH 

National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA 

NJW 

Neue Juristische Wochenschrift 

NRO, NGO 

Nichtregieiungsorganisation, Non-Govemmental-Organization 

NRW 

Nordrhein-Westfalen 

NStZ 

Neue Zeitschrift für Strafrecht 

OECD 

Organisation for Economic Cooperation and Development, Organisation für wirt- 
schaftiiche Zusammenarbeit und Entwicklung, Paris 

öff. Gesundh. Wes. 

Das öffentiiche Gesundheitswesen 

Ol 

opportimistische Infektion 

ONAPO 

Office National pour la Population 

OwiG 

Gesetz über Ordnungswidrigkeiten 

PBA 

Psychosoziale Beratungsmaßnahmen in den Ländern im Zusammenhang mit 
AIDS 

PcP 

Pneumocystis carinü Pneumonie 

PCR 

Polymerase chain reaction, Polymerasekettenreaktion 

PEI 

Paul-Ehrlich-Institut 

PMG 

Project Management Group 
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RegDir 

Re0erungsdirektor 

RehaAnglG 

Rehabilitationsangleichungsgesetz 

Richti. 

Richtlinie 

RGBl 

Reichsgesetzblatt 

RKI 

Robert-Koch-Institut 

RLP 

Rheinland-Pfalz 

RNS, RNA 

Ribonukleinsäure 

R& P 

Recht und Psychiatrie 

RT 

reverse Transkriptare 

RVO 

Reichsversicherungsordnung 

S. 

Seite 

SchwbG 

Schwerbehindertengesetz 

SchwRi 

Schwerpflegebedürf tigkeits-Richtlinien 

SeemG 

Seemannsgesetz 

SGB 

Sozialgesetzbuch (I bis X) 

SGB-AT 

Sozialgesetzbuch Allgemeiner Teil (I) 

StGB 

Strafgesetzbuch 

StPO 

Strafprozeßordnung 

StrlSchV 

Strahlenschutzverordnung 

StVoUzG 

Strafvollzugsgesetz 

tat, rev, pol, 
gag, env 

Genabschnitte im Virusgenom 

Tbc 

Tuberkulose (auch Tb) 

u. a. 

imter anderem; imd andere 

UFK 

Universitätsfrauenklinik 

USA 

United States of America, Vereinigte Staaten 

u. U. 

unter Umständen 

UVRI 

Uganda Virus Research Institute 

UW 

Unfallverhütimgsvorschrift 

VBG 

Verzeichnis der Einzel-Unfallverhütungsvorschriften der 
gewerblichen Berufsgenossenschaften 

vgl. 

vergleiche 

VwVfG 

Verwaltimgs Verfahrensgesetz 

WHO 

World Health Organization, Weltgesundheitsorganisation, Genf 

WIAD 

Wissenschaftliches Institut der Ärzte Deutschlands 

WoGG 

Wohngeldgesetz 

WR 

Walter-Reed, Schema zur Stadieneinteilung (WR 0 bis 6) 

WTO 

World Tourismus Organization 

WTZ 

Abkommen über wissenschaftlich technische Zusammenarbeit 

WZB 

Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung 

WzM 

Wege zum Menschen 

z. B. 

zum Beispiel 

ziK 

zu Hause im Kiez 

ZfA 

Zeitschrift für Allgemeinmedizin 

ZNS 

Zentralnervensystem 

ZRP 

Zeitschrift für Rechtspolitik 

Z. Sexualforsch 

Zeitschrift für Sexualforschimg 

z. T. 

zum Teil 

z. Z. 

zur Zeit 
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1 

AIDS — Zusehen oder handeln? 

hemorandum der Ltd. Ärzte, 
Universitätsklinikum Essen, 

FUTURA, März 1987 

2 

Fakten zur AIDS-Forschung 

BMFT 22/1987 

3 

Bayerischer Maßnahmenkatalog 

MinistericQamtsblatt der Bayerischen 

Inneren Verwaltung, 25. 5. 1987 

4 

Thesen über den Umgang mit der 
Krankheit AIDS 

Bruns, Manfred 

Karlsruhe, 9. 6. 1987 

5 

AIDS-Test im öffenthchen Dienst 

Bayerisches Innenmiiüsterium 

2. 6. 1987 

6 

Soziale, medizinische und sozial- 
wissenschaftliche Voraussetzungen 
der Prävention und Bekämpfung 
von AIDS 

Rosenbrock, Rolf 

März 1987 

7 

Memorandum: Leben mit AIDS 

Deutsche AIDS-Hilfe e. V. 

Berlin, 1987 

8 

Memorandum: Management der 
AIDS-Problematik 

Sülle, Wolfgang; Helm, Eilke Brigitte 
Zentrum der Inneren Medizin 

Frankfurt, Juiü 1987 

9 

Maßnahmen zur AIDS-Früherken- 
nung und -Behandlung in JVA'n 

Justizminister NRW 

24. 11. 1986 

10 

Thesen für die Arbeit der EK-AIDS 

Zöllner, Nepomuk 

Urüversität München, 24. 6. 1987 

11 

Stellungnahme vor der EK-AIDS 

Spann, Wolfgang 

Universität München 

25. 6. 1987 

12 

Thesen zur Strukturienmg der 

Arbeit in der EK-AIDS 

Gallwas, Hans-Ullrich 

Universität München 

22. 6. 1987 

13 

Arbeitsfragen für EK-AIDS 

Rosenbrock, Rolf 

19. 6. 1987 

14 

Memorandum: Ausbreitung der 
HlV-Infektion imter i. v.- 
Drogenabhängigen 

Pohle, Hans u. a. 

Universität Berlin, 10. 4. 1987 

15 

Stellungnahme vor der EK-AIDS 

Becker, Sophinette 

Urüversität Heidelberg 

25. 6. 1987 

16 

AIDS und die klinische 

Infektiolo0e in der 

Bimdesrepublik 

Pohle, Hans 

Eichenlaub, Dieter 

Urüversität Berlin, Juli 1987 

17 

Methadonbericht (Schweiz) 

Bundesamt für Gesundheitswesen 

Schweiz, 24. 5. 1984 

18 

AIDS (Dossier) 

Europäisches Zentrum, Kirchberg 
Luxemburg, Juiü 1987 
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19 

Medikamentengestützte 

Rehabilitation bei 

Drogenabhängigen 

Minister für Arbeit, 

Gesundheit und Soziales NRW 

Mai 1987 

20 

Empfehlungen zur klinischen 

Erforschung in den Hochschulen 

Wissenschaftsrat Köln 

Januar 1986 

21 

Mitteilung der Kommission über 
die Bekämpfung von AIDS 

Kommission der EG 

Korn (87) 63 eng., 11. 2. 1987 

22 

ASSP A Multinational Modelling 

Program 

Koch, Michael u. a. 

ASSP, 31. 3. 1987 

23 

Politik mit und gegen AIDS 

Rosembrock, Rolf 

Blätter für deutsche und internationale 
Pohtik, Jg. 32, 9/1987 

24 

AIDS — möghehe Notmaßnahmen 
im Rahmen der entwicklungspoli- 
tischen Zusammenarbeit 

Ausschuß für wirtschaftiiehe Zusam- 
menarbeit, Kurzprotokoll der 

5. Sitzung am 24.6. 1987 (Auszug) 

25 

AIDS als Problem in der 
kassenärzthehen Versorgimg 

Platten, Günter; Allhoff, Peter-G. 
Zentralinstitut für die kassenärztiiehe 
Versorgung in der BRD 

Köln 1987 

26 

AIDS im öffenthehen Bewußtsein 
der Bimdesrepubhk 
— Repräsentativbefragimg — 

FORSA im Auftrag der BZgA 

Dortmund, 15. 6. 1987 

27 

Struktur und Bedeutimg der AIDS- 
Hilfsorganisationen in der Bundes- 
republik Deutschland 

Deutsche AIDS-Hilfe e.V. 

Berlin, August 1987 

28 

Schwerpunkt: 

AIDS — Mythen und Mächte 

AIDS als soziale Herausforderung 

Schüller, Alexander 

Runkel, Gunter 

MMG 12 (1987) Ferdinand Enke 

Verlag Stuttgart 

29 

Die AIDS-Strategie 

Schüller, Alexander 

Enke Verlag, Band 12, Heft 3 

September 1987 (III), MMG 

30 

AIDS: Dokumentation eines Exper- 
tenhearings der eSU-Fraktion 

Bayerischen Landtag 

Schriftenreihe der CSU-Fraktion im 

Verlag R. S. Schulz 

31 

Auswirkungen des Bayerischen 
Maßnahmenkatalogs auf die Bera- 
tungs- und Behandlungsarbeit 

Bayerischer Einrichtungen 

Behr, Ursula 

Görgens, Klaus 

PBA-Programm, Juli 1987 

32 

Bericht der Bimdesregierung über 
die Maßnahmen zur Bekämpfung 
der Immunschwächekrankheit 

AIDS 

BMJFFG 

November 1987 

33 

PBA-Progranun des BMJFFG 

Psychosoziale Beratungsmaßnah- 
men in den Ländern im Zusam- 
menhang mit AIDS 

Kloock, Ute 

Perschke, Christiane 

Görgens, Klaus 

Juli 1987 

34 

Überlegungen zu einem Kranken- 
pflege- Curriculum zum Thema 

AIDS 

Müller, Ruth 

Kuratorium AIDS der 
Paul-Ehrhch-GeseUschaft 

Dezember 1987 

35 

Gesamtproblematik AIDS aus 
medizinisch-naturwissenschaftii- 

Hehlmann, Rüdiger u. a. 

Studie, Februar 1988 


eher Sicht 
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36 

AIDS in Schweden 

Rosenbrock, RoU 

Januar 1988 

37 

Auftrag und Durchführung der 

Komnns sionsarb eit 

Kapitel für Zwischenbericht 

Mai 1988 

38 

Übertragungswege aus heutiger 

Sicht, Teü A 

n n 

39 

Übertragungswege aus heutiger 

Sicht, Teil B 

H rr 

40 

Übertragungswege aus heutiger 

Sicht, Teü C 

n n 

41 

Das Krankheitsbild von AIDS, 

Teü A 

rr rr 

42 

Das Krankheitsbüd von AIDS, 

TeüB 

rr rr 

43 

Das Krankheitsbüd von AIDS, 

TeüC 

rr rr 

44 

Epidemiologie, Teü A 

rr rr 

45 

Epidemiologie, Teü B 

rr rr 

46 

Epidemiologie, Teü C 

rr rr 

47 

Die geseUschafÜichen Auswirkun- 
gen der Krankheit AIDS, Teü A 

rr rr 

48 

Die geseUschafÜichen Auswirkun- 
gen der Krankheit AIDS, Teil B 

ff ff 

49 

Die geseUschafÜichen Auswirkun- 
gen der Krankheit AIDS, Teü C 

ff rr 

50 

Primärprävention, Teü A 

rr rr 

51 

AIDS-Prävention bei i. v.-Drogen- 
abhängigen, Teü A 

rr rr 

52 

AIDS-Prävention bei i. v.-Drogen- 
abhängigen, Teü B 

ff rr 

53 

AIDS-Prävention bei i. v. -Drogen- 
abhängigen, Teü C 

ff rr 

54 

Primärprävention, Teü B 

ff rr 

55 

Primärprävention, Teü C 

fr rr 

56 

AIDS -- Information für niederge- 
lassene Ärzte 

Platten, Günter 

AUhoff, Peter G. 

Zentralinstitut für die kassenärzüiche 
Versorgung in der Bundesrepubhk 
Deutschland, Köln 1988 

57 

AIDS: Eine Herausforderung an 
die Wissenschaft 

3. Bericht des BMFT 

April 1988 

58 

HlV-Positivismus 

Plädoyer für die Einhaltung der 
Kimstregeln 

Rosenbrock, RoU 

September 1988 

59 

Ernährungsepidemiologie: 

Anmerkungen zum Thema 

ZöUner, Nepomuk aus „Ernährung 
und Gesundheit" 1988 

60 

Sitzimgstermine 1989 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

20, 9. 1989 
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61 

Themenbereich „AIDS und Recht" 

Rosenbrock, Rolf 

21. 10. 1988 

62 

Entwurf einer Arbeitsstruktur für 
die rechtlichen Fragen der En- 
quete-Kommission „AIDS" 

Bruns, Manfred 

20. 9. 1988 

63 

Entwurf einer Arbeitsstruktur für 
die Behandlung der Rechtsfragen 
im Zusammenhang mit AIDS in 
der Enquete-Kommission AIDS 
des Deutschen Bundestages 

Gallwas, Hans-UUrich 

24. 10. 1988 

64 

Zwischenbericht zum Modellpro- 
jekt AIDS und Kinder 

Heckmann, Wolfgang 

Eicher, Gabriele 

Facklam, Bernd 

Juli 1988 

65 

Endfassung des im Rahmen der 
Würzburger Fortbildungsveran- 
staltung am 20. 10. 1988 verteilten 
provisorischen Handouts 

Koch, Michael G. 

Bayerisches Staatsministerium des 

Innern, Fortbildungsveranstaltung 
für Ärzte im öffentlichen Dienst 
vom 19.-21. 10. 1988 

66 

Bericht über Maßnahmen gegen 
die Ausbreitung von AIDS und 
für die Versorgung der Betroffenen 
in Berlin 1987 — 1989 

Abgeordnetenhaus von Berlin 

Drucksache 10/2500 
vom 20. 10. 1988 

67 

Drogenabhängige Prostituierte 
und ihre Freier 

Gersch, Claudia u. a. 

Sozialpädagogisches Institut Berlin 

1988 

68 

Diskussionspapier zu Beratung, 

Betreuung und Versorgimg von 
symptomlos HlV-Infizierten 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

6. 12. 1988 

69 

Arbeitsrechtliche Aspekte der HIV- 
Infektion und AIDS-Erkrankung 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Kapitel für den Endbericht 

70 

HIV-Antikörpertest und Verhal- 
tensänderungen (Literaturstudie) 

Michel, Sigrid 

WZB, November 1988 

71 

Arbeitsrechtliche Aspekte der HIV- 
Infizierung und AIDS-Erkrankung 
zu KDrs. Nr. 69 

Bruns, Manfred 

10. 12. 1988 

72 

Rechtliche Beurteilung staatlicher 
Eingriffsmaßnahmen und ihrer 

Einordnung in die Gesamtstrategie 
der weiteren Verbreitung von 

AIDS 

59. Konferenz der für das Gesund- 
heitswesen zuständigen Minister und 
Senatoren der Länder 

17./18. 11. 1988 

73 

Bericht über die Förderungsmaß- 
nahmen im Rahmen des Sofortpro- 
gramms der Bundesregierung zur 
AIDS-Bekämpfung 

BMA 

November 1988 

74 

AIDS im öffentiichen Bewußtsein 
der Bundesrepublik 
— Wiederholungsbefragung — 

FORSA im Auftrag der BZgA 

14. 11. 1988 

75 

Psychosoziale Probleme im 
Zusammenhang mit der HIV- 
Infektion 

Antrag auf Forschungsförderung 

Ermann, Michael 

Hutner, Gerhard 

Seidl, Otmar 

München, 4. 10. 1987 
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76 

Gesellschaftliche Bedingungen 
öffentlicher Gesundheitsvorsorge 

Labisch, Alfons 

Deutsche Zentrale für 
Volksgesundheitspflege e. V. 

1988 

77 

HIV und AIDS in der Bundesre- 
pubhk Deutschland 

Deutsche Gesellschaft für Medizini- 
sche Dokumentation, Informatik und 
Statistik (GMDS) Januar 1989 

78 

Schweigepflicht für Mitarbeiter 
in anerkannten Beratungsstellen 
für AIDS-Fragen und Zeugnisver- 
weigerungsrecht für Mitarbeiter 
in anerkannten Beratungsstellen 
für AIDS- und Suchtfragen 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Kapitel für den Endbericht 

79 

Kurzbeschreibung des Modell- 
programms Frauen und AIDS 

BMJFFG 

8. 2. 1989 

80 

Öffentliches Dienstrecht und AIDS 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Kapitel für den Endbericht 

81 

Maßnahmen des Sofortprogramms 
der Bundesregierung zur 

Bekämpfung der Immunschwä- 
chekrankheit AIDS 

BMJFFG 

Januar 1989, Dezember 1989 

82 

Beratung und Betreuung von 
symptomlos HlV-Infizierten 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Kapitel für den Endbericht 

83 

Betreuung und Versorgung der 

Erkrankten 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Kapitel für den Endbericht 

84 

Statement zur öffentlichen Anhö- 
nmg AIDS in anderen Ländern, 
insbesondere in Ländern der Drit- 
ten Welt 

BMZ 

31. 3, 1989 

85 

Ausländerbehördliche Maßnahmen 
gegen die inländische Verbreitung 
von AIDS 

Rittstieg, Helmut 

Hamburg, April 1989 

86 

Stellungsnahme der Bundesregie- 
rung zu den Empfehlungen der 
Enquete-Kommission „AIDS" 

Bundesregierung 

Aprü 1989 

87 

Voten des Nationalen AIDS- 
Beirates (NAB) 1987-1988 

BMJFFG 

Dezember 1988 

88 

Zeugnisverweigerungsrecht, 
Beschlagnahmeverbote und 

Schweigepflicht (Gesetzentwürfe) 

BMJ 

17. 4. 1989 

89 

Entwurf für eine Sachverständi- 
genliste zur öffentlichen Anhörung 
AIDS-Forschung: 

Stand und Entwicklung 
lO./ll. 10. 1989 

Enquete- Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Februar 1989 

90 

Zielgruppenspezifische Prävention, 
Präventionsbesonderheiten bei 

Frauen 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Kapitel für den Endbericht 

91 

Zielgruppenspezifische Prävention, 
Prävention bei Menschen mit 
geistiger Behinderung und chro- 
nisch psychisch Kranken 

ff ff 


396 




Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


Drucksache 11/7200 



Nr. 

Titel 

Verfasser/Hrsg./Quelle 

92 

AIDS bei Kindern 

Kapitel für den Endbericht 

93 

Medizinische Aspekte der HIV- 
Infektion und AIDS-Erkrankung 
bei Frauen 

tf II 

94 

Die rechtliche Beurteilung von 
Eingriffsmaßnahmen und ihre 

Gewichtung im Rahmen der Ge- 
samtstrategie der AIDS-Bekämp- 
fung 

AGLMB, GMK 

AIFO 

April 1989, Heft 4 

95 

Gutachten zum strafprozessualen 
Zeugnisverweigerungsrecht für 
Suchtberater 

Max-Planck-Institut für ausländisches 
und internationales Strafrecht 

Freiburg i. Br., 10. 3. 1989 

96 

Modellprogramm Psychosoziale 
AIDS-Beratung in den Ländern 

3. Zwischenbericht 

BMJFFG 

Januar 1989 

97 

Die rechtliche Beurteilung von 
Eingriffsmaßnahmen und ihre 

Gewichtung im Rahmen der 
Gesamtstrategie der AIDS- 
Bekämpfung 

Bayerisches Staatsministerium des 

Innern 

AIFO Mai 1989, Heft 5 

98 

Gutachten zu AIDS- Prävention 
für die in der Bundesrepublik 

Deutschland lebenden Ausländer 

Özkan, Zahide 

Neu-Isenburg, 1. 3. 1989 

99 

Zwischenbericht der wissenschaft- 
lichen Begleitimg des Modells 
Streetworker 

BMJFFG 

Februar 1989 

100 

Beschreibung und Tätigkeiten der 
Einrichtungen im Modell Drogen 
und AIDS: Ergebnisse der ersten 
Befragung 

Fahmer, Eva-Maria 

Schumann, Jutta 

Niemeck, Ulrich 

Vogt, Hermann-J. 

28. 3. 1989 

101 

Begleitforschung zum Großmodell 

Gesundheitsämter 

(Programmdefinitionsphase) 

1. Zwischenbericht 

Institut für Gesundheits- System- 
Forschung, Kiel 

Februar 1989 

102 

Zwischenbericht Modellprojekt 

AIDS und Kinder 

Heckmann, Wolfgang 

Eicher, Gabriele 

Facklam, Bernd 

Kom, Margit 

Berlin, März 1989 

103 

Psychosoziale AIDS-Beratung in 
den Ländern 

Zentrum Öffentliche Gesundheits- 
pflege 

Medizinische Hochschule Hannover 

Februar 1989 

104 

Qualifiziemngsprogranun für 
AIDS-Fachkräfte 

Tätigkeitsbericht 1987/1988 

Akademie für öffentliches Gesund- 
heitswesen, Düsseldorf 

Februar 1989 

105 

Modellprogramm Ausbau ambu- 
lanter Hilfen für AJDS-Erkrankte 
im Rahmen von Sozialstationen 

1. Zwischenbericht der wissen- 
schaftlichen Begleitung 

lSG Sozialforschung und Gesell- 
schaftspolitik Köln 

Institut für Entwicklungsplanung und 
Strukturforschung Hannover 

31. 12. 1988 
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106 

Begleitforschung zum Großmodell 
Gesundheitsämter 

I. HIV-Testung in den Gesund- 
heitsämtern der Bimdesrepublik 
Deutschland bis zum Juni 1988 

II. Großmodell Gesimdheitsämter 
- AIDS: 

Evaluationskonzept, Aufbau imd 
Einführung der Berichterstattimg 

ISG Sozialforschung und Gesell- 
schaftspolitik Köln 

Institut für Gesundheits-System- 
Forschung, Kiel 

Mai 1989 

107 

Modellprogramm Ausbau ambu- 
lanter Hilfen für AIDS-Erkrankte 
im Rahmen von Sozialstationen 

Institut für Entwicklungsplanung und 
Strukturforschung Hannover 

30. 6. 1989 

108 

Zielgruppenspezifische Prävention, 
AIDS-Prävention bei der Bimdes- 
wehr imd im Zivildienst 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Kapitel für den Endbericht 

109 

Zielgruppenspezifische Prävention, 
Prävention in privaten und öffent- 
lichen Unternehmen 

rr » 

110 

AIDS und Recht, Ausländerrecht 
und AIDS 

n „ 

111 

AIDS und Recht, Steuernde Wir- 
kung des Rechts auf Verhalten 
und Gesellschaft 

tt » 

112 

Zielgruppenspezifische Prävention, 
Prävention in der Bundesrepublik 
Deutschland lebende Menschen 
aus dem islamischen Kulturkreis 

n n 

113 

AIDS und Recht, Strafbarkeit des 
imgeschützten Geschlechtsver- 
kehrs HlV-Infizierter 

n n 

114 

AIDS und Recht, Sozialrechtliche 

Aspekte der HlV-Infektion und 
AIDS-Erkrankung 

» rr 

115 

Zielgruppenspezifische Prävention, 
Einleitung 

rr rr 

116 

AIDS und Recht, Die Behandlung 
der Immunschwäche AIDS durch 
Heilpraktiker 

» rr 

117 

Kurzbeschreibung der sozialwis- 
senschaftlichen Projekte, die Ende 
1988/1989 angelaufen sind bzw. 
sich in Umsetzung befinden 

BMJFFG 

31. 8. 1989 

118 

Auszug aus dem Bericht über 
Drogenpolitik des BMJFFG 

BMJFFG 

24. 2. 1989 

119 

Personalkommunikative Kampagne 
der Bundesrentrale für Gesund- 
heitliche Aufklärung, Köln 

BZgA 

September 1989 

120 

Bericht des BMA über die Förde- 
rungsmaßnahmen im Rahmen des 
Sofortprogramms der Bundesre- 
gierung zur AIDS-Bekämpfung 

BMA 

September 1989 

121 

Leitfaden HIV für Ärzte 

Wissenschaftliches Institut der Ärzte 
Deutschlands e.V. (WIAD) 1989 
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122 

AIDS und Recht, Prävention in 
Justizvollzugsanstalten und das 
Strafvollzugsrecht 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Kapitel für den Endbericht 

123 

Statement for the Study Commis- 
sion on AIDS of the German 

Federal Parliament 

Myers, Maureen 

NIH, Bethesda 
lO./ll. 10. 1989 

124 

Behandlung, Versorgung und 

Betreuung von AIDS-Patienten in 

Berlin 

— Ergebnisse der Vorstudie — 

Sommerfeld, Dagmar 

WZB, August 1989 

125 

Strategien gegen AIDS 

Workshop der WHO für Europa 

Rosenbrock, Rolf 

September 1989 

126 

AIDS und Ethik 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Kapitel für den Endbericht 

127 

AIDS in anderen Ländern, insbe- 
sondere in der Dritten Welt 

ff ff 

128 

Multizentrische prospektive Kohor- 
tenstudie zum erworbenen Immun- 
defektsyndrom 
— Zwischenbericht 10/89 — 

AIDS-Zentrum des BGA, Berlin 
lO./ll. Oktober 1989 

129 

Gesundheitsökonomische Aspekte 
zum erworbenen Immundefekt- 
system (AIDS) 

III. Prävention, psychosoziale Be- 
treuung und Beratung, Forschimg 

Institut für Gesundheits- System- 
Forschung, Kiel 

August 1989 

130 

Zielgruppenspezifische Prävention, 
Prävention und Tourismus 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Kapitel für den Endbericht 

131 

Bericht der AIDS-Kommission 

Bayerischer Landtag 

Drucksache 11/13437 

23. 10, 1989 

132 

AIDS und Recht, Prostitution und 

AIDS 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Kapitel für den Endbericht 

133 

Modellmaßnahmen des BMA zur 
besseren Versorgung von AIDS- 
Patienten 

ff ff 

134 

AIDS und Recht, Seuchenrecht 
und verfassungsrechtliche Vorga- 
ben 

ff ff 

135 

Aufklärungsmaßnahmen, Modell- 
vorhaben, Projekte und Koopera- 
tion des BMJFFG 

ff ff 

136 

AIDS und Recht, Arzt- und kran- 
kenhausrechtliche Aspekte der 
HlV-Infektion 

ff ff 

137 

AIDS-Forschung 

Stand und Entwicklung 

,f 
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1 

Terminplanung 1987/1988 der 

EK-AIDS 

Enquete-Komimssion „AIDS" 

— Sekretariat — 

29. 6. 1987 

2 

Maßnahmen gegen die Verbrei- 
txmg des erworbenen Immim- 
defektsyndroms 

Österreichisches AIDS-Gesetz 

16. 5. 1986 

3 

Bericht der Bimdesregierxmg zu 
den bei der Einreise in die Bun- 
desrepublik Deutschland vorgese- 
henen Maßnahmen gegen AIDS- 
Erkrankte oder einer HlV-lnfektion 
Verdächtige 

Ausschuß für Jugend, Frauen, Famihe 
und Gesundheit (ProtokoUauszug) 

20. 5. 1987 

4 

Entwurf einer Arbeitsstruktur für 
die EK-AIDS 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

9. 7. 1987 

5 

AIDS, diagnosis and control 

WHO-Konferenz 

München, März 1987 

6 

Arbeitsstruktur für die EK-AIDS 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

14. 7. 1987 

7 

Vorschlag für eine Arbeitsstruktur 

Rosenbrock, Rolf 

Wissenschaftszentrum Berlin 

14. 7. 1987 

8 

Entschheßung zu AIDS 

Auszug aus Ergebnisniederschrift 

GMK-Sondersitzimg 

27. 3. 1987 

9 

Entschheßung: AIDS und der 
Maßnahmenkatalog der Bayeri- 
schen Staatsregieiung 

Bundesverband der Arzte des Öffent- 
hchen Gesimdheitsdienstes e. V. 

Erlangen, 20. 5. 1987 

10 

SteUimgnahme zur Verhindenmg 
der weiteren Ausbreitung der 
HlV-Infektion 

Deutsche GeseUschaft zur Bekämp- 
fung der Geschlechtskrankheiten e. V. 
Heidelberg, Juh 1987 

11 

Schlußfolgerungen zu AIDS 

Rat der EG und der im Rat vereinigten 
Vertreter der Mitghedsstaaten 

Brüssel, 12. 6. 1987 

12 

Erklärung zu AIDS 
— Auszug — 

Weltwirtschaftsgipfel 

Venedig, 10. 6. 1987 

13 

AIDS — Einführung einer Labor- 
berichtspfhcht 

BMJFFG (SchneUbrief) 

10. 7. 1987 

14 

Aufklärungsmaterial 

BZgA, Köln und D.A.H. e, V. 

15 

(AIDS) Das erworbene Immun- 
defekt-Syndrom 

Ratschläge an Ärzte 

BGA, Berlin 

Merkblatt Nr. 43 

Oktober 1985 

16 

AIDS-FaUbericht (Formblatt) 

BGA, Berhn 

17 

AIDS-Kohortenstudie (Formblatt) 

BGA, Berlin 

Robert- Koch-Institut 

18 

Erhebungsbogen für Viruserkran- 
kimgen (Formblatt) 

Habermehl, Karl-Otto 

Deutsche Vereinigimg zur Bekämp- 
fung der Viruskrankheiten e. V. Berhn 


April 1987 
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19 

Bekämpfung von AIDS — 

Maßnahmen gegen AIDS 
— Öffentliche Anhörung — 

Ausschuß für Jugend, Frauen, Famüie 
imd Gesundheit, Protokoll der 

76. Sitzung am 19. 3. 1987 

20 

AIDS — Eine Handreichung für 

Eltern, Lehrer und Schüler 

Zentralstelle Bildung der Deutschen 
Bischofskonferenz 

Bonn, Juli 1987 

21 

Therapie und Rehabilitation bei 
Drogenkonsumenten 

Langzeitstudie am Beispiel des 
„Hammer Modells" 

Arbeitsminister NRW 

September 1985 

22 

AIDS surveillance in Europe 

WHO CoUaborating Centre on AIDS 

Report Nr. 13, 31. 3. 1987 

23 

AIDS — Orientierungsrahmen für 
das Bistum Trier 

Arbeitsgruppe AIDS des Bistums Trier 

1987 

24 

AIDS — medizinische Grundinfor- 
mationen in Stichworten 

Wissenschaftliche Dienste 

Deutscher Bundestag 

Dokumentation Juli 1987 

25 

AIDS in klinischer Sicht 

Pohle, Hans D. 

Rudolf- Vir chow-Krankenhaus 

Berlin, 14. 8. 1987 

26 

AIDS — Eine Herausforderung 
an die Wissenschaft 

2. Bericht des BMFT 

Juli 1987 

27 

Die Epidemiologie von AIDS 

Koch, Michael u. a. 

Spektrum der Wissenschaft 

August 1987 

28 

Auswahlbibliographie 

1985-1987 

Wissenschaftliche Dienste 

Deutscher Bimdestag 

Bibliographien, Nr. 61, Juli 1987 

29 

Abstract AIDS -Epidemie 

Koch, Michael G. 

Karlsborg, Schweden 

23. 8. 1987 

30 

AIDS-Aufklärung in England, 

Frankreich, Norwegen und 

Schweden — Bericht — 

Michel, Sigrid 

BZgA, Köln 

WGO — Kollaborationszentrum für 
Gesundheitserziehung 

Februar 1987 

31 

AIDS-Aufkläning in Österreich 

Kronenberg, Friedrich- W. 

BZgA Köln 

WGO — Kollaborationszentrum für 
Gesundheitserziehung 

Januar 1987 

32 

AIDS-Aufklärung in der Schweiz 
AIDS-Aufklärung in den Nieder- 
landen 

Kronenberg, Friedrich- W. 

Bliesner, Thomas 

BZgA Köln 

WGO — Kollaborationszentrum für 
Gesundheitserziehung 

Januar 1987 

33 

AIDS-Information and Education 
in the USA 

Haeberle, Erwin J. 

BZgA Köln 

WGO — Kollaborationszentrum für 
Gesimdheitserziehung 

Aprü 1987 

34 

AIDS und Strafrecht 

Herzog, Felix 

Nestler-Tremel, Cornelius 

Strafverteidiger 8/1987 
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35 Vorschläge zur 
AIDS-Prophylaxe 

Stellungsnahme 

36 AIDS-Computerstudie 


37 Statement zu gesellschaftliche 
Auswirkungen von AIDS 

38 Statement zur Epidemiologie 
von AIDS 

39 Materiahen zur Anhörung 
Epidemiologie von AIDS 

40 Verhaltensbeeinflussung im 
Bereich i. v. Drogenbenutzung 

41 Transiente Phänomene — ein 
Exkurs über Aufmerksamkeits- 
faUen 

42 Modellrechnung zu AIDS 

43 Statement zu gesellschafthche 
Auswirkungen von AIDS 

44 AIDS - Vom Molekül 
zur Pandemie 

45 Statement zu gesellschafthche 
Auswirkungen von AIDS 

46 Statement zu geseUschafthche 
Auswirkungen von AIDS 


47 Statement zu geseUschafthche 
Auswirkungen von AIDS 

48 AIDS und StrafvoUzug 

49 AIDS im Betrieb und im Arbeits- 
leben 

50 Statement zu geseUschafthche 
Auswirkungen von AIDS 

51 Verordnung über die Meldung 
übertragbarer Krankheiten 
des Menschen (Schweiz) 

52 AIDS in den Niederlanden 


53 Jahresbericht 1986 


Völker, RudoU 
Human Life Foundation 
Bad Oeynhausen, 1987 

Conrad, Margit 
Bonn, 8. 7. 1987 

EIR, Nachrichtenagentur GmbH, 

Wiesbaden 

Februar 1987 

Leidei, Jan 

Gesundheitsamt Köln, 14. 9. 1987 

Deinhardt, Friedrich 
Max-von-Pettenkofer-Institut 
München, 16. 9. 1987 

BGA, Berhn 
Arbeitsgruppe AIDS 
September 1987 

Bruns, Manfred 
30. 8. 1987 

Koch, Michael G. u. a. 

AIFO 1987 


Rosenbrock, Roh 
September 1987 

Evangehsche Kirche in Deutschland 
15. 9. 1987 

Koch, Michael G. 

Spektrum der Wissenschaft 
Juh 1987 

Richter, Horst- Eberhard 
Gießen, September 1987 

Pacharzina, Klaus 
Grossmann, Thomas 
Medizinische Hochschule Hannover 
September 1987 

Bocklet, Paul (Prälat) 

Kommissariat der Deutschen Bischöfe 
Bonn, 24. 9. 1987 

Bruns, Manfred 
Karlsruhe, September 1987 

Biuns, Manfred 
Karlsruhe, September 1987 

Clement, Ulrich 
Heidelberg, September 1987 

Melde-Verordnung des 
Schweizer Bundesrates — 
Epidemiengesetz 1987 

van Wijngaarden, Jan 
aus Dunde (Hrsg): AIDS — Was eine 
Krankheit verändert 
Fischer-Taschenbuch- Verlag 
Frankfurt 1986 

AIDS-Hilfe Schweiz 
April 1987 
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54 

Empirische „klinische Forschung" 
im ambulanten Bereich zur Ent- 
wicklung einer diätetischen „HIV- 
Positiven-Betreuung " 

Franke, Manfred 

Therapiewoche 

Sonderausgabe AIDS, 1987 

55 

Behavioral Consequences of AIDS 
Antibody Testing Among Gay Men 

Coates, Thomas J. u. a. 

JAMA, Oktober 1987 

56 

Drogenabhängigkeit und AIDS — 
ist der Einsatz von Ersatzdrogen 
gerechtfertigt? 

Stark, Klaus u. a. 

Landesinstitut für Tropenmedizin 

Berlin 1987 

57 

Resolution des Raesheimer Kreis 
zum AIDS-Problem 

Poche, Reinhard 

Raesheimer Kreis 

Bielefeld, 25. 9. 1987 

58 

Preventive Programmes for 

Exposed Groups 

Moerkerk, Jan 

Health Education Centre of 

Amsterdam, Oktober 1987 

59 

Gefahren, die von HlV-infizierten 
Prostituierten ausgehen 

Vortrag vor dem NAB 

Fischer, Dorothee 

Gesundheitsamt Stuttgart 

September 1987 

60 

Sicherstellung des flächendecken- 
den erleichterten (anonymen) 

Zugangs zum HIV-Test durch die 
kassenärzüiche Vereinigung 

Hessen 

Schaefer, Otfried P. 

Kassenärzüiche Vereinigung Hessen 
Frankfurt, 9. 10. 1987 

61 

AIDS-Beratung in der Praxis des 
niedergelassenen Arztes 

Kreuzer, Margot D. 

Frankfurt, 26. 8. 1987 

62 

Beratungstagung über AIDS bei 
Drogenabhängigen 
— Kurzbericht — 

WHO-Regionalbüro für Europa 

Stockholm, 20. 10. 1986 

63 

Feministische Aspekte der 
AIDS-Diskussion 

Baustädter, Verena 

Arzberger, Christine 

WERKBLATT, 1987 

64 

AIDS und andere HlV-assozüerte 
Krankheiten — eine aktualisierte 

Übersicht 

Bundesamt für Gesundheitswesen 
Arbeitsunterlage für alle Ärzte und 
Krankenhäuser in der Schweiz 

Diagnose und Bekämpfung von 
Infektionskrankheiten 

März 1987 

65 

AIDS — Situationsbericht zur 
aktuellen Lage 

Maßnahmen zur AIDS-Bekämp- 
fung und Präventions- Strategien 

Bundesamt für Gesundheitswesen 

Bern, Januar 1987 

66 

Statement zu AIDS-Prävention bei 
i. V. -Drogenabhängigen 

Raida, Johannes 

Darmstadt, 1. 11. 1987 

67 

Feststellungen und Schlußfolge- 
rungen zur Epidemiologie und 
zum Krankheitsbild von AIDS 

Bruns, Manfred 

1. 11. 1987 

68 

Effect of fear of AIDS on sharing 
of injection equipment among 
drug abusers 

British Medical Journal 

Volume 295, 19. 9. 1987 
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69 

Zur Diskussion über die Verabrei- 
chung von Methadon an 
i. V. -Drogenkonsumenten 

Stellungnahme des Vorstandes 
der Ärztekammer Berlin vom 

7. September 1987 

DBÄ, Oktober 1987 

70 

Stellungnahme zur AIDS- Präven- 
tion bei intravenös Drogenabhän- 
gigen — Verhaltensbeeinflussung 
und Substitution (durch Methadon 
etc.) 

Kindermann, Walter 

Frankfurt, 2. 11. 1987 

1 

71 

Bemerkungen zur Anhörung der 

EK-AIDS am 17. 9. 1987 Epidemio- 
logie 

Gallwas, Hans-Ullrich 

Oktober 1987 

72 

AIDS-Kompendium Hoechst 1987 

Aktuelles Wissen Hoechst 

Literatur Service 

Schäublin, Clemens 

Vorwort: Stille, Wolfgang 

73 

Vermerk zur Anhörung Beratimg, 
Betreuung und Versorgung von 
symptomlos HlV-Infizierten unter 
dem Aspekt der Vermeidung wei- 
terer Infektionen 

Diözesan-Caritasverband für das 

Erzbistum Köln e.V. 

13. 11. 1987 

74 

Thesen zur Beratung und Betreu- 
img von HlV-Infizierten 

Marcus, Ulrich 

BGA, Berhn 16. 11. 1987 

75 

Beurteilungen zur Anhörung 

Epidemiologie am 17. 9. 1987 

Becker, Karl 

4. 11. 1987 

76 

Stellungnahme der SPD-Mitgheder 
der EK-AIDS zur Anhörung am 

17. 9. 1987 Epidemiologie 

Conrad, Margit 

Großmann, Achim 

Schmidt, Renate 

16. 11. 1987 

77 

Erste Stellungnahme der SPD- 
Mitglieder der EK-AIDS zur Anhö- 
rung am 18. 9. 1987 Medizinisches 
Krankheitsbild von AIDS 

Conrad, Margit 

Großmann, Achim 

Schmidt, Renate 

17. 11. 1987 

78 

Forschungsinformation aus dem 
Sozialpsychiatrischen Dienst Zürich 

Zimmer-Höfler, Dagmar 

Uchtenhagen, Ambros 

Fuchs, Werner 

Serie A, Nr. 8, Mai 1987 

79 

AIDS und die klinische Infektiolo- 
gie in der Bundesrepublik Deutsch- 
land 

Pohle, Hans 

Eichenlaub, Dieter 

Bundesgesimdheitsbl. Nr. 30 

Oktober 1987 

80 

Bemerkungen zur Anhörung vom 

18. 9. 1987 

Medizinisches Krankheitsbild von 

AIDS 

Gallwas, Hans-Ullrich 

25.11.1987 

81 

Bemerkungen zum Protokoll vom 

29. 9. 1987, Gesellschaftliche Aus- 
wirkungen von AIDS 

Gallwas, Hans-Ullrich 

November 1987 

82 

Auswertung der Anhörung vom 

17. 9. 1987 Epidemiologie 

Rosenbrock, Rolf 

WZB-Arbeitspolitik 

2. 12. 1987 
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83 

Der HIV-Antikörpertest 

Medizinische und gesundheitspo- 
ütische Probleme 

Rosenbrock, Rolf aus: 

Volkmar Sigusch, „AIDS als Risiko 
— Über den gesellschaftlichen Um- 
gang mit einer Krankheit, 1987" 

84 

Kommissionssitzung am 

14. 12. 1987 

Strukturierung der Aussprache 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Dezember 1987 

85 

Struktur des Zwischenberichts 
(Entwurf) 

Enquete- Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Dezember 1987 

86 

Zusammenstellung der Beiträge 
der Kommissionsmitglieder zum 
Krankheitsbild und der Epidemio- 
logie von AIDS 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Dezember 1987 

87 

Die Behandlung von HlV-Infizier- 
ten und AIDS-Erkrankten durch 
Heilpraktiker 

Enquete-Kommission „ AIDS " 

— Sekretariat — 

Dezember 1987 

88 

Epidemiologie — Stellungnahme 
zur öffentiichen Anhörung 

Blank, Joseph-Theodor 

November 1987 

89 

Medizinisches Krankheitsbild von 

AIDS — Stellungnahme zur öffent- 
lichen Anhörung 

Blank, Joseph-Theodor 

November 1987 

90 

Stellungnahme zur Epidemiologie 
von AIDS 

Stille, Wolfgang 

11. 12, 1987 

91 

Stellimgnahme zur Klinik von 

AIDS 

Stille, Wolfgang 

11. 12, 1987 

92 

Stellungnahme zwa Stellimgnahme 
der SPD-Mitglieder der EK-AIDS 
vom 17. 11. 1987 zum Krankheits- 
büd 

StiUe, Wolfgang 1. 12. 1987 

93 

Fragenkatalog zur AIDS-Thematik 

DKG, 2. 9. 1987 

94 

Hygienische Maßnahmen zur Ver- 
hütung der Übertragung von HIV 
im Krankenhaus 

BGA, Berhn 1987 

Entwurf einer Anlage zu der Richtlinie 
„Erkennung, Verhütung und Bekämp- 
fung von Krankhausinfektionen" 

95 

Stellimgnahme der DKG zum Ent- 
wrurf einer Anlage über „Hygieni- 
sche Maßnahmen zur Verhütung 
der Übertragung von HIV im Kran- 
kenhaus" 

DKG 

14. 9. 1987 

96 

Unterlagen zum Statement zum 
Themenbereich Makrophagen am 

15. 12. 1987 

Eder, Max München 

15. 12. 1987 

97 

In vitro Infection of human Epider- 
mal Langerhans cells with HIV 

Braathen, Lasse R. et al. 

Dezember 1987 

98 

HIV-INFECTIONS IN THE USA 

A Report to the Domestic Pohcy 

Council 

CDC, AÜanta 

November 30, 1987 

99 

Struktur des Zwischenberichts 
(Entwurf) 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Dezember 1987 

100 

Anmerkungen und Kommentare 
zur Anhörung Medizinisches 
Krankheitsbild von AIDS 

Rosenbrock, Rolf 

9. 12. 1987 
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101 

AIDS und Erste-Hilfe-Maßnahmen 
(eine Studie aus der Sicht des 

Deutschen Rotes Kreuzes) 

Koch, Bernhard 

Kuschinsky, Beate 

Zöllner, Sigrid 

DRK, Bonn 1987 

102 

— Umsatzentwicklung 

Kondomverkauf seit 1980 

Deutsche Latex Forschung 

3. 11. 1987 und 3. 12. 1987 


— Oxford Studie (Efficacy of 

Different Contraceptive Methods) 

Vessey, Martin et al. 

The Lancet, No 8276 

April 10, 1982 

103 

Gesellschaftiiche Auswirkungen 
der Krankheit AIDS — Stellung- 
nahme zur öffentiichen Anhörung 

Blank, Joseph-Theodor 

Dezember 1987 

104 

AIDS-Prävention bei i.v. -drogen- 
abhängigen, Verhaltensbeeinflus- 
sung und Substitution (durch 

Methadon) — Stellungnahme zur 
öffentlichen Anhörung 

Blank, Joseph-Theodor 

Dezember 1987 

105 

Speicherung personenbezogener 
AIDS-Daten in polizeüichen Infor- 
mationssystemen 

Beschluß der Konferenz der Daten- 
schutzbeauftragten des Bundes und 
der Länder vom 7. 12. 1987 

106 

HlV-Infektion kein Grund gegen 
eine bedingte Entlassung von 
Strafgefangenen 

Bayerisches Staatsministerium 
der Justiz 

11. 12. 1987 

107 

COPING WITH AIDS 

The Special Problems of New York 

City 

Weinberg, David S. 

Murray, Henry W. 

The New England Journal 
of Medicine, Vol. 317, No. 23 

December 3, 1987 

108 

Stellungnahme zum Thema 
psychosoziale Auswirkungen 
von AIDS 

Stille, Wolf gang 

11. 12. 1987 

109 

AIDS — Die epidemiologische 

Situation in Deutschland 

L'age-Stehr, Johanna 

Deutsches Ärzteblatt 84, 

Heft 45, 5. 11. 1987 

110 

JOINT ADVISORY NOTICE 

Protection Agasinst Occupational 

Exposure TO HBV and HIV 

Department of Labor/ Department of 

Health and Human Services 

October 19, 1987 

111 

AIDS und präventive Gesundheits- 
politik 

Rosenbrock, Rolf 

Veröffentiichungsreihe des IIVC 

November 1986 

112 

Nur selten sicher genug 

Warentest von Kondomen 

Stiftung Warentest 
test 7/87 

113 

Feststellungen und Schlußfolge- 
nmgen zur öffentiichen Anhörung, 

29. 9. 1987 Gesellschaftiiche Aus- 
wirkungen der Krankheit AIDS 

Becker, Sophinette 

Bruns, Manfred 

Riehl, Dieter 

Rosebnrock, Rolf 

17. 12. 1987 

114 

Entschheßung der Gesundheitsmi- 
nister xmd Senatoren der Länder 
zum Erworbenen Immundefekt- 
syndrom AIDS 

57. GMK am 19./20. 11. 1987 
in Osnabrück 

115 

Stellungnahme zur Stellungnahme 
der SPD-Mitglieder zur Anhörung 

Geis, Norbert 

28. 12. 1987 


vom 17. 9. 1987 
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116 

Stellungnahme zum Thema 

Das Krankheitsbild von AIDS 

Geis, Norbert 

28, 12. 1987 

117 

Stellungnahme zum Thema 
Gesellschaftliche Auswirkungen 
von AIDS 

Geis, Norbert 

28. 12. 1987 

118 

Verordmmg der Landesregierung 
zur Verhütung übertragbarer 

Krankheiten (Hygiene- Verord- 
nung) 

GBl Landesregienmg Baden- 
Württemberg, 19. 10. 1987 

119 

Zusammenstellung der Stellung- 
nahmen der Mitglieder der EK- 
AIDS zur Anhörung Gesellschaft- 
liche Auswirkungen der Krankheits 

AIDS 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Januar 1988 

120 

Hinweise und Empfehlungen der 
Deutschen Krankenhausgesell- 
schaft zur HlV-Infektion 

DKG, 21. 12. 1987 

121 

Entwurf des (Teil-) Zwischen- 
berichts 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

11. 1. 1988 

122 

Feststellimgen und Schlußfolge- 
rungen zur öffentlichen Anhörung 
Primärprävention 

Becker, Sophinette 

Bruns, Manfred 

Riehl, Dieter 

Rosenbrock, Rolf 

1. 1. 1988 

123 

Schlußfolgerungen zur öffentlichen 
Anhörung Gesellschaftliche Aus- 
wirkungen von AIDS 

Schmidt, Renate 

5. 1. 1988 

124 

Presse-Mitteilungen usw. zur 
Makrophagen-Anhörung 

Geis, Norbert u.a. 

Dezember 1987 

125 

Bericht der Arbeitsgemeinschaft 
der Leitenden Medizinalbeamten 
der Länder über die eingeleiteten 
und geplanten Maßnahmen zur 
Bekämpfimg der Immunschwäche- 
krankheit AIDS 

AGLMB 

November 1987 

126 

Chronic HIV-Encephalitis 

1. Cerebrospinal Huid Diagnosis 

IL Clinical Aspects 

Felgenhauser, Klaus u.a. 

Khnische Wochenschrift 
(1988) 66: 21-31 

127 

Gesellschafüiche Auswirkungen 
(TeüB) 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Januar 1988 

128 

Auftrag und Durchführung der 
Komnüssionsarbeit 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Januar 1988 

129 

Voten des Nationalen AIDS- 
Beirates 

Nationaler AIDS-Beirat 

16. 12. 1987 

130 

Maßnahmen betreffend AIDS in 
den Justizvollzugsanstalten 

Saarland, Nordrhein- Westfalen 

Erlasse 

— Minister der Justiz des 

Saarlandes vom 11. 1. 1988 

— Justiznünister des Landes 
Nordrhein-Westfalen vom 13. 1. 1988 
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131 

Compulsory Premarital Screening 
for the Human Immimodeficiency 

Virus 

Cleary, Paul D. et al. 

JAMA, Vol. 258, Oktober 1987 


Would Screening Prevent the 

International Spread of AIDS? 

Zuckermann, Arie J. 

The Lancet, November 22, 1986 


Testung imd Meldepflicht bei HTV- 
Infektionen aus ärztiicher Sicht 

Pohle, Hans-Dieter 

DBÄ, 12/1987 

132 

Inserate zur AIDS-Prävention in 
der Schweiz 

Bundesamt für Gesundheitswesen 

Bern, November/Dezember 1987 

133 

10. Tätigkeitsbericht des Bundes- 
beauftragten für den Datenschutz 

BT-Drucksache Nr. 11/1693 
vom 20. 1. 1988 

134 

Gerichtsurteil 

Bayerisches Verwaltungsgericht 

München vom 21. 12. 1987 
(Az. M 9 S 87. 5839) 

135 

Epidemiologie/Übertragungswege 

Teil A 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Februar 1988 

Vorschlag der Berichterstatter 

136 

Übertragungswege Teil B 

Enquete-Kommission „ AIDS " 

— Sekretariat — 

Februar 1988 

Vorschlag der Berichterstatter 

137 

Epidemiologie Teil B 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Februar 1988 

Vorschlag der Berichterstatter 

138 

Anmerkung zu den Gesellschaft- 
lichen Auswirkimgen 

Geis, Norbert 

3. 2. 1988 

139 

Krankheitsbild Teil A 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Februar 1988 

Vorschlag der Berichterstatter 

140 

Krankheitsbild Teil B 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Februar 1988 

Vorschlag der Berichterstatter 

141 

Ein Mehrgruppenmodell zur 

Stimulation der epidemischen 

Dynamik von AIDS 

Weyer, Jürgen u. a. 

Vorausexemplar für AIFO 1988 

142 

Strafrechtiiche Probleme bei der 
Einführung von Substitutions- 
programmen für i.v. -Drogen- 
abhängige 

Wissenschaftliche Dienste 

Deutscher Bundestag 

WF VII, 18. 1. 1988 

143 

Seronegativ trotz massiver 

Exposion 

Fortschritte der Medizin 

105. Jg (1987), Nr. 34 

144 

AIDS — Neue Bausteine im Mo- 
saik 

Kongreßbericht 

MMW 130 (1988) Nr. 3 

145 

Psychosoziale HIV/AIDS- 
Betreuung 

Ermann, Michael u. a. 

MMW 130 (1988) Nr. 3 

146 

AIDS: Die Verfassimgsmäßigkeit 
imd Gesetzmäßigkeit der Voll- 
zugshinweise des Bayerischen 
Staatsministeriums des Innern 

Frankenberg, Günter 

München 1987 


— Rechtsgutachten — 
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147 

Orale Substitutionsbehandlung 
von i.v. -Drogenabhängigen 

Repubhk Österreich 

Bundeskanzleramt 

25. 9. 1987 

148 

Feststellungen vuid Schlußfolge- 
rungen zum Themenbereich AIDS- 
Prävention bei intravenös Drogen- 
abhängigen am 2. 11. 1987 

Becker, Sophinette 

Bruns, Manfred 

Riehl, Dieter 

Rosenbrock, Rolf 

Stille, Wolfgang 

10. 2. 1988 

149 

Gerichtsurteil 

Landgericht Hechingen 
vom 22. 12. 1987, 

(Gesch-Nr. Kls 9/87) 

150 

Wissenschaftliches Erprobungsvor- 
haben zur medikamentengestütz- 
ten Rehabilitation bei i.v. -Opiat- 
abhängigen 

— abschließender Sachstandsbe- 
richt — 

Minister für Arbeit, Gesundheit 
und Soziales des Landes NRW 
vom 16. 11. 1987 

151 

AIDS imd das Sexualverhalten 
der Bürger der Bundesrepublik 
Deutschland 

Runkel, Gunter 

Angewandte Sozialforschung 

Jg. 14, 2/3 1986/87 


AIDS als soziale Herausforderung 

MMG 12 (1987) 171-182 

152 

Verordnimg anderer Betäubungs- 
mittel bei i.v. Opiatabhängigen; 
hier: Rechtslage bei der NRW- 
Vorgehensweise 

Minister für Arbeit, Gesundheit und 

Soziales des Landes NRW 
vom 18. 2. 1988 

153 

Auszug aus dem Jahresgutachten 

1988 des Sachverständigenrates: 
Medizinische und ökonomische 
Orientierung 

Sachverständigenrat für die 

Konzertierte Aktion 
im Gesundheitswesen 

31. 1. 1988 

154 

Evaluation of the San Francisco 

AIDS Antibody Alternative 

Test Site 

Moulton, Jeffrey M. 

Havassy, Barbara et al. 

Department of Psychiatry, University 
of Cahfomia 

Juli 1987 (Revised October 87) 

155 

Fortentwicklung des Landes- AIDS- 
Programms von NRW 

Minister für Arbeit, Gesimdheit und 

Soziales des Landes NRW 

Februar 1988 

156 

Zur Frage der Anwendimg von 

Methadon in Deutschland 

Newmann, Robert G. 

Vortrag auf einem Kongreß 
in Frankfurt 

14. 11. 1987 

157 

Anerkennung der Selbsthilfe- 
gruppen der Homosexuellen als 
gemeinnützig 

Bruns, Manfred 

1. 3. 1988 

158 

Schlußfolgerungen aus der 

Anhöning zur Prävention 

15./16. Oktober 1988 

Schmidt, Renate 

Conrad, Margit 

Großmann, Achim 

3. 3. 1988 

159 

AIDS-Prävention bei i.v. -Drogen- 
abhängigen Teil A 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

März 1988 

Vorschlag Berichterstatter 

160 

AIDS-Prävention bei i.v. -Drogen- 

Enquete-Kommission „AIDS" 


abhängigen Teil B — Sekretariat — 

März 1988 


409 



DrUCkS3Ch6 11/7200 Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 



Nr. 

Titel 

Verfasser/Hrsg./Quelle 

161 

AIDS: Was kann, was soll getan 
werden? 

Aliensbacher Berichte 8/1987 

Umfrage vom Februar 1987 

162 

The Brain in AIDS: Central 

Nervous System HIV-I 

Infection ans AIDS Dementia 

Complex 

Price, Richard W. et al. 

Science, Vol. 239 

5. 2. 1988 

163 

Gemeinsame Hinweise und 

Empfehlungen der BÄK 
und der DKG zur HlV-Infektion 

DKG 

Januar 1988 


Empfehlungen des Wissenschaft- 
hchen Beirates der Bundesärzte- 
kammer: Bedeutung des Nachwei- 
ses einer HlV-Infektion bei Er- 
wachsenen 


164 

Zum Risiko einer berufsbedingten 
Übertragung der HlV-Infektion 
bei Gesundheitsberufen 

Ippen, Michael 

Literaturstudie im Auftrag der 
Gesundheitsbehörde Hamburg 

Januar 1988 

165 

Gesunde schützen Erkrankte nicht 
ausgrenzen 

Arbeitsrechtiiche Aspekte von 

AIDS 

Hinrichs, Werner 

Sonderdruck aus Heft 

Arbeitsrecht im Betrieb 

Januar 1988 

166 

Die gesellschaftlichen Auswirkun- 
gen der Krankheit AIDS Teil A 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

März 1988 

Vorschlag der Berichterstatter 

167 

Die gesellschaftlichen Auswirkun- 
gen der Krankheit AIDS Teil B 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

März 1988 

Vorschlag der Berichterstatter 

168 

Vorschläge für Empfehlungen der 
Kommission zum HIV-Test bei 

Patienten 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

März 1988 

169 

Gerichtsurteil 

Landgericht Nürnberg-Fürth 

13 KLs 345 Js 31316/87 

November 1987 

170 

Gemeinsame Stellungnahme der 

ÄK Berhn und des BKG zu den 
gemeinsamen Hinweisen und 
Empfehlungen der BÄK und der 

DKG zur HlV-Infektion 

Berhner- Krankenhaus-Gesellschaft 
Ärztekammer Berlin 

Februar 1988 

171 

Verhütung vor der Krankheit 
(Primärprävention) Teil B 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

März 1988 

172 

Verhütung vor der Krankheit 
(Primärprävention) Teil B 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

März 1988 

Vorschlag der Berichterstatter 

173 

Das Krankheitsbild von AIDS 

TeüB 

Zöllner, Nepomuk 
vom 8. 3. 1988 

174 

AIDS-Prävention bei i.v. -Drogen- 
abhängigen Teil A 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

März 1988 

Vorschlag Berichterstatter 
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175 

Auszug aus dem Evaluations- 
bericht über die AIDS- Prävention 
in der Schweiz 

Institut für Sozial- und Präventiv- 
medizin der Universität Lausanne 

Dezember 1987 

176 

Empfehlung zur Durchführung 
der Atemspende bei Reanimatio- 
nen 

AIDS-Kommission der Deutschen 
interdisziplinären Vereinigung für 
Intensivmedizin 
vom 12. 2. 1988 

177 

AIDS-Prävention bei i.v.-Drogen- 
abhängigen Teil A 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

März 1988 

Vorschlag der Berichterstatter 

178 

Soziale, medizinische und sozial- 
wissenschafüiche Voraussetzungen 
der Prävention und Bekämpfung 
von AIDS 

Rosenbrock, Rolf 

AIFO März 1988 

179 

Rechtliche Aspekte der HIV- 
Infektion und der AIDS-Erkran- 
kung 

Bericht der Kommission des Landes 

NRW (gebiUigt vom Kabinett 
am 15. 3. 1988) 

180 

Gerichtsurteil 

Arbeitsgericht Düsseldorf 

Nr. 2 Ca 6267/87 
vom 11. 2. 1988 

181 

Stellimgnahme der Deutschen 

Gesellschaft für Innere Medizin 
zu AIDS 

Mitteilungen des Berufsverbandes 

Deutscher Internisten 

Sonderdruck aus Der Internist 

Jahrgang 29/4 

Aprü 1988 

182 

Stellungnahmen zum Vorschlag 
der Berichterstatter 

AIDS-Prävention bei i.v.-Drogen- 
abhängigen, Teil A 
(KAU 177) 

Schmidt, Renate 

Großmann, Achim 

Conrad, Margit 

19. 3. 1988 

183 

Verhütung vor der Krankheit 
(Primärprävention) Teü A 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Aprü 1988 

Vorschlag der Berichterstatter 

184 

Berufsgenossenschaftiicher Grund- 
satz G 42 (Infektionskrankheiten) 

Bundesverband der UnfaU- 
versicherungsträger 
der öffentlichen Hand 

14. 3. 1988 

185 

Verschiedene Beiträge zu einer 
Pressekonferenz der D. A. H. am 

13. Aprü 1988 

Deutsche AIDS-Hilfe e.V. 

13. 4. 1988 

186 

Untersuchung von Soldaten der 
Bundeswehr auf HIV-Antikörper 

BMVg Februar 1988 

187 

Bericht an die EK-AIDS zu Fragen 
der Benachteiligung HlV-infizierter 
und an AIDS erkrankter Menschen 

DEUTSCHE AIDS-STIFTUNG 
„Positiv leben" 

6. 4. 1988 

188 

HlV-Übertragung per os 
— Literatursammlung — 

Rosenbrock, Rolf 

29. 4. 1988 

189 

HIV-Antikörpertest imd Prävention 
— Literatursammlung — 

Rosenbrock, Rolf 

3. 5. 1988 

190 

Vorschlag zur KDrs. Nr. 50 
Primärprävention (Verhütung 
der HlV-Infektion) Teil A 

GaUwas, Hans-Ullrich 

Mai 1988 
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191 

Der Test auf HIV-Antikörper als 

Mittel der Primärprävention 

Stüle, Wolf gang 

Mai 1988 

192 

zu Primärprävention KDrs. Nr. 50 

Teil A Formuheningsvorschlag für 
Abschnitt 2.4.2 (S. 28-30) 

Bruns, Manfred 

Mai 1988 

193 

Rechtslage beim HlV-Test 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Mai 1988 

194 

AIDS-Prävention bei i. v. -Drogen- 
abhängigen (KDrs. Nr. 53) Vor- 
schläge zu Teil C 

Bruns, Manfred 

Mai 1988 

195 

Das Krankheitsbild von AIDS 
(KDrs. Nr. 43) Vorschlag zu Teil C 

Zöllner, Nepomuk 

Mai 1988 

196 

Primärprävention (allg.) Teil C, 

(KDrs. Nr. 54) 

Enquete -Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Mai 1988 

197 

AIDS 1988 - Rückblick und 

Ausblick 

Zöllner, Nepomuk 

Goebel, Franz-Detiev 

Füeßl, Hermann S., 

Sonderdruck aus Fortschritte der 
Medizin Nr. 10 

5. 4. 1988 

198 

Ergebnisse der Repräsentativ- 
befragung zur Wirksamkeit der 
AIDS-Aufklärung des BMJFFG 

Institut für Demoskopie AUensbach, 
Februar 1988 im Auftrag des BMJFFG 

199 

Verhütung der HlV-Infektion 
(Prävention) 

Vorschlag: Zöllner, Nepomuk 

GaUwas, Hans-UUrich 

19. 5. 1988 

200 

Sondervotum zum Kapitel Primär- 
prävention (KDrs. Nr. 50) Teil A 

Fraktion DIE GRÜNEN 

Mai 1988 

201 

Der Test auf HIV-Antikörper als 

Mittel der Prävention 

Voigt, Hans-Peter 

Mai 1988 

202 

Änderungsvorschlag zu 

Epidemiologie Teil B 
(KDrs. Nr. 45) 

Rosenbrock, Rolf 

19. 5. 1988 

203 

Dokumentation 1 

STOP AIDS 

AIDS-Hilfe Schweiz in Zusammenar- 
beit mit dem Bundesamt für Gesund- 
heitswesen 

April 1988 

204 

Auszug aus dem Jahresbericht 

1987 

AIDS-Hilfe Schweiz 

205 

Sondervotum zu Übertragungs- 
wege aus heutiger Sicht 
(KDrs. Nr. 38) Teü A 

Fraktion DIE GRÜNEN 

Wilms-Kegel, Heike 

Juni 1988 

206 

Sondervotum zu 

Das Krankheitsbild von AIDS 
(KDrs. Nr. 42) Teü B 

Fraktion DIE GRÜNEN 

Wüms-Kegel, Heike 

Juni 1988 

207 

Sondervotum zu 

Das Krankheitsbüd von AIDS 
(KDrs. Nr. 42) Teü B 

Fraktion DIE GRÜNEN 

Wilms-Kegel, Heike 

Juni 1988 

208 

Sondervotum zu 

Das Krankheitsbüd von AIDS 
(KDrs. Nr. 42) Teü B 

Fraktion DIE GRÜNEN 

Wüms-Kegel, Heike 

Juni 1988 
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209 

Sondervotum zu 

Das Kranlcheitsbild von AIDS 
(KDrs. Nr. 43) Teü C 

Fraktion DIE GRÜNEN 

Wilms-Kegel, Heike 

Juni 1988 

210 

Sondervotum zu Epidemiologie 
(KDrs. Nr. 44) Teil A 

Fraktion DIE GRÜNEN 

Wilms-Kegel, Heike 

Juni 1988 

211 

Sondervotum zu Epidemiologie 
(KDrs, Nr. 44), Teü A 

Fraktion DIE GRÜNEN 

Wilms-Kegel, Heike 

Juni 1988 

212 

Sondervotum zu Epidemiologie 
(KDrs. Nr. 45+46) Teü B+C 

Fraktion DIE GRÜNEN 

Wilms-Kegel, Heike 

Juni 1988 

213 

Sondervotum zu Primärprävention 
Neufassung der KAU 200 
(KDrs. Nr. 50) 

Fraktion DIE GRÜNEN 

Wilms-Kegel, Heike 

Juni 1988 

214 

Contact tradng for HIV infection 

Adler, Michael W. 

Johnson, Anne M. 

British Medical Journal 

Volume 296, 21. 5. 1988 

215 

AIDS: a bül of rights for the 
surgical team? 

Dudley, Haf; Sim, A. 

British Medical Journal 

Volume 296, 21.5. 1988 

216 

Gerichtsurteü 

Landgericht München I 

20, 4. 1988 

(Nr. 17 Kls 123 Js 4230/87) 

217 

Primärprävention 
(Verhütung der HlV-Infektion) 

TeüB 

Eimer, Norbert 

Rosenbrock, Rolf 

7. 6, 1988 

218 

Gesundheitsökonomische Aspekte 
zum erworbenen Immundefekt- 
syndrom (AIDS) 

Studie des Instituts für 
Gesundheits-System-Forschung 

Kiel, Mai 1988 

219 

Sondervotum zu 

Verhütung der HlV-Infektion 
(Prävention) (KDrs. Nr. 50) 

(Neufassung der KAU 199) 

Zöllner, Nepomuk 

GaUwas, Hans-Ulrich 

9. 6. 1988 

220 

Gerichtsurteü 

Bayerischer Verwaltungsgerichtshof 
vom 19. 5, 1988 
(Nr. 25 CS 88.00312) 

221 

Wissen und EinsteUungen zu AIDS 

1987 und 1988 

— Ergebnisse einer repräsentativen 
Wiederholungsbefragung — 

Der Minister für Arbeit, Gesundheit 
und Soziale!^ des Landes NRW 

6. 5. 1987 

222 

Arbeitsstruktur für die rechtlichen 

Fragen der Enquete-Kommission 
„AIDS“ — Entwurf — 

Enquete-Kommission „AIDS“ 

— Sekretariat — 

Juni 1988 

223 

Strategie zur Bekämpfung von 

AIDS in Nordrhein-Westfalen 

Minister für Arbeit, Gesundheit und 

Soziales des Landes NRW, 8. 6, 1988 

224 

Über die Bedeutung von Deter- 
gentien für die HlV-Prophylaxe 
unter HeterosexueUen 

Wittkowski, Knut M. 

Juli 1988 

225 

Anmerkungen zum Beschluß des 
Bayerischen Verwaltungsgerichts- 

Wittkowski, Knut M. 

Juli 1988 


hofs vom 19. 5. 1988 
(AZ, 25 CS 88.00312) 
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226 

Kinder und AIDS 

Jugendhilfe- und sozialrechtliche 

Situation 

Münder, Johannes, 

Birk, Ulrich 

227 

Gerichtsurteil 

Amtsgericht Kempten 

30. 6. 1988 und 1. 7. 1988 
(Gesch.-Nr. Ls 11 Js 393/88) 

228 

Drogen- und AIDS-Bekämpfung 
durch Methadon-Programme? 

von Hippel, Eike 

ZRP 1988, Heft 8, August 1988 

229 

Fachartikel aus Sience und Nature 

Sience, Vol. 239, 18. 3. 1988 

Nature, Vol. 333, 19. 5. 1988 
und 2. 6. 1988 

230 

AIDS — Orientierungen und Wege 
in der Gefahr 

EKD-TEXTE vom Kirchenamt der 
EKD Hannover, Juli 1988 

231 

AIDS und Drogen: Erste Ergeb- 
nisse einer differentiell epidemio- 
logischen Untersuchung 

Kleiber, Dieter 

Suchtgefahren, 4/1988 

232 

Die ethische Problematik von AIDS 
aus philosophischer Sicht 

Löw, Reinhard 

AIFO August 1988 

233 

Wann ist ein HIV-Test indiziert? 

Wittkowski, Knut M. 

Deutsches Ärzteblatt 85 

Heft 37, 15. 9. 1988 

234 

Ambulante Schwer- und Schwerst- 
pflege von an AIDS-Erkrankten 
Finanzierung der Arbeit des „Mo- 
bilen Betreuungszentrums" der 

AIDS-Hilfe Köln 

AIDS-Hilfe NRWe.V. 

Köln, 20. 9. 1988 

235 

Die Zuverlässigkeit von HIV- Anti- 
körpertests 

Eberle, Josef 

Deinhardt, Friedrich 

Habermehl, Karl-Otto 

Koch Meinrad A. 

Deutsches Ärzteblatt 85 

Heft 37, 15. 9. 1988 

236 

AIDS: Was muß ich wissen? 

Wie kann ich mich schützen? 

Sönnichsen, Niels 

1988 (Verlag Volk und Gesundheit 
Berlin) 

237 

Votum des Nationalen AIDS-Bei- 
rates 

Nationaler AIDS-Beirat 

21. 9. 1988 

238 

Ein Jahr Deutsche AIDS-Stiftung 
„Positiv leben" 

Heide, Ulrich 

Deutsche AIDS-Stiftung 
„Positiv leben" 

Köln, 8. 9. 1988 

239 

Einstellungen zu aktuellen Fragen 
der Innenpohtik 1988 

Berger Manfred 

Gibowski, Wolfgang 

Roth, Dieter 

Institut für praxisorientierte 

Sozialforschung 

(ipos), Mannheim 

240 

Entwurf einer Anhörungsstruktur 
zum Themenbereich 

AIDS bei Kindern 

Enquete-Kommission „ AIDS " 

— Sekretariat — 

September 1988 

241 

Arbeitsfragen zu dem Themen- 
komplex: Beratung, Betreuung 
und Versorgung von symptomlosen 

HIV -Antikörperträgem 

Rosenbrock, Rolf 

18. 8. 1988 
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242 

Memorandum zur Planung imd 
Durchführung kontrollierter klini- 
scher Therapiestudien 

Jesdinsky Hans J. (Hrsg.) 

Schriftenreihe der Deutschen Gesell- 
schaft für medizinische Dokumenta- 
tion, Informatik und Statistik e. V. 

Schattauer Verlag Stuttgart, 1978 

243 

Gerichtsurteil 

Bayerisches Verwaltungsgericht 

Ansbach, 9. 9. 1988 
(Nr. AN 4 S 88.01265) 

244 

Stellungnahme zur Test-Sicherheit 
auf HIV-Kontakt im Rahmen von 
sogenannten Screenings 

Abholz, Heinz-Harald 

18./19. 10. 1988 

245 

Häusliche Pflege von AIDS-Kran- 
ken und psychosoziale Betreuung 
von HIV- Positiven im ländhchen 

Raum 

Meuthen, Siegfried 

Arbeiterwohlfahrt 

Bezirksverband Oberbayem e.V. 

Gräfelfing, 10. 10. 1988 

246 

Zur medizinischen Betreuung und 
Versorgung 

Helm, Eilke, B.; Staszewski, Schlomo 

Stille, Wolf gang 

Klinikum der Johann Wolfgang 
Goethe-Universität 

Frankfmt, 13./14. 10. 1988 

247 

AIDS aus der Sicht des Pflegeper- 
sonals 

Walter, Christa u. a. 

Klinikum der Johann Wolfgang 
Goethe-Universität Frankfurt 

13./14. 10. 1988 

248 

Medizinische Versorgung HIV- 
Infizierter und AIDS-Kranker aus 
klinischer Sicht 

Rasokat, Heinrich 

Universitäts-Hautklinik Köln 

13./14. 10. 1988 

249 

Aspekte psychosozialer Betreuung, 
Versorgung und Hilfe 

Bednarz, Uta 

Universität Frankfurt 

13./14. 10. 1988 

250 

Psychologische Betreuung und 
Krisenititervention bei HIV- 
positiven und AIDS- erkrankten 

Patienten am Beispiel des 

Auguste- Viktoria-Krankenhauses 
Berlin-Schöneberg 

Haehnsen, Hans-Jürgen 
Auguste-Viktoria-Krankenhaus Berhn 

13./14. 10. 1988 

aus „Der AIDS-Komplex" 

251 

Natural History of HlV-Infection 
in Haemophiliacs 

Kamradt, Thomas u. a. 

Universität Bonn 

Oktober 1988 

252 

Die Voten des Nationalen AIDS- 
Beirates 

Oesterheld, Falk 

Öff. Gesundh.-Wes. 50 (1988) 

253 

Ambulante Versorgung von AIDS- 
Patienten 

Wanjura, Marhes 

Deutsche Krankenpflegezeitschrift 

Oktober 1988 

254 

Das Mobile AIDS -Informations- 
und -Beratungsteam für ambulante 

Dienste 

Klapps, Petra 

Deutsche Krankenpflegezeitschrift 

Oktober 1988 

255 

Das Schöneberger Modell 

Beispiel für die ambulante und 
stationäre Betreuung von AIDS- 
Patienten 

Heise, Walter; L'age, Manfred 

Deutsche Krankenpflege- 
zeitschrift Oktober 1988 

256 

Wie sicher ist das Kondom? 

Hoff mann, Knut O. K. 


ZFA, AIDS-Brief, Juh 1988 
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257 

Ausgaben und Kosten für Diagno- 
stik und Therapie HlV-infizierter 

Patienten 

Beske, Fritz u. a. 

Öff. Gesundh.-Wes. 50 (1988) 

258 

AIDS in Rheinland-Pfalz 
— eine Zwischenbilanz — 

Fuchs, Christoph; Puppe, Bernhard 
öff. Gesundh.-Wes. 50 (1988) 

259 

Statement zu Beratung, Betreuung 
und Versorgung von symptomlos 
HlV-Infizierten 

Geyer, Antje 

Gesundheitsbehörde 

Hamburg 15. 10. 1988 

260 

Statement zu Ambulante Versor- 
gung von symptomlosen HIV- 
Infizierten und AIDS-Kranken 
durch niedergelassene Ärzte in 

Hessen 

Kreuzer, Margot D. 

18./19. 10. 1988 

261 

Einführende Worte zur öffenthchen 
Anhörung Beratung, Betreuung 
und Versorgung von symptomlosen 
HlV-Infizierten 

Sacher, Juhane 

18./19. 10. 1988 

262 

Statement zu Beratung, Betreuung 
und Versorgung von symptomlos 
HrV-Infizierten 

Mödl, Franz 

Bayerische AIDS-Stiftung 

18./19. 10. 1988 

263 

AIDS Antibody Testing 

Miike, Lawrence 

October 19, 1987 

264 

Problematik experimenteller 
Therapie-Evaluation 

Köpcke, Wolf gang 

MMG 5 (1980) 

Ferdinand Enke Verlag Stuttgart 

265 

Medizinische Betreuung von HIV- 
Infizierten im Rahmen sogenannter 
HIV-Modelle 

Nitz-Spatz, Sabine (AL) 

Berlin, 20. 9. 1988 

(Kleine Anfrage Nr. 5156 an den 

Berhner Senat) 

266 

Erklärung freier Träger in der 

Hamburger AIDS-Arbeit zum HIV- 
Modell 

Träger der Hamburger AIDS-Arbeit 

20. 5. 1988 

267 

Aus- und Fortbildung von Ärzten 
zum Thema AIDS 

Stüle, Wolfgang; Müller, Ruth 

Oktober 1988 

268 

Zweites Arbeitsdokument 

Bekämpfung von AIDS 

Europäisches Parlament 

Ausschuß für Umweltfragen, Volks- 
gesundheit und Verbraucherschutz 

22. 7. 1988 

269 

Tätigkeitsbericht der Gemeinschaft 
im Bereich AIDS 1987 

Kommission der Europäischen 
Gemeinschaften 

Brüssel, 17. 5. 1988 

270 

Erfahrungen in der psychosozialen 
Betreuung von Hämophilen 

Pohlmann, Hans; Schramm, Wolf gang 
Universität München 

271 

Measurement of the False 

Positive Rate in a Screening 

Program for Hirnian Immuno- 
deficiency Virus Infections 

Burke, Donald et al. 

The New England Journal 
of Medicine, Voliune 319, Nr. 15 

October 13, 1988 

272 

Statement zur öffenthchen Anhö- 
rung Beratung, Betreuung und 

Versorgung von symptomlos 
HlV-Infizierten 

Reis, Kristine 

Nationale AIDS-Stiftung 

18./19. 10. 1988 

273 

Konzept der psychosozialen AIDS- 
Beratungsstelle der Bayerischen 

Braun-Falco, Otto; Hutner, Gerhard 

RP September 1987 


AIDS-Stiftung 
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274 

Tätigkeitsbericht der psychosozia- 
len Beratungsstelle der Dermato- 
logischen Klinik und Pohkhnik 
der Ludwig-Maximüians-Univer- 
sität München 

Hutner, Gerhard 

München, Oktober 1988 

275 

Jahresbericht 1987 

AMOC/DHV, Amsterdam 

Stiftung Amsterdamer ökumenisches 
Zentrum (AMOC), Stiftung Deutscher 
Hilfsverein (DHV), August 1988 

276 

AIDS als Herausforderung für die 
Jugendhilfe 

Kindermann, Walter 

Frankfurt, September 1988 

277 

Senatsvorlage über Maßnahmen 
gegen die Ausbreitung von AIDS 
und für die Versorgung von 

Betroffenen in Berhn 1988/89 

Beitrag der Sozialstationen 
Sachstandsbericht 1. Halbjahr 1988 

Wanjura, Marlies 

Senator für Gesundheit und Soziales 

Berlin 27. 6. 1988 

278 

Das Strafrecht im Kampf gegen 
„ AIDS-Desperados " 

Herzog, Felix 

aus „Der AIDS-Komplex", 1988 

279 

Rahmenaussage zur Bedeutung 
von AIDS für Menschen mit 
geistiger Behinderung 

Bundesvereinigung Lebenshilfe für 
geistig Behinderte e.V., Marburg 

27. 11. 1987 

280 

Stellungnahme 

Alle befassen sich mit dem 

Problem „AIDS" ~ nur wir nicht? 

— Unsere Verantwortlichkeit für 
die behinderten Menschen — 

Dennig, Ursula 

Psychologischer Dienst der 

Einrichtungen für Menschen mit 
Behinderungen des 

Evang. Johanneswerkes e. V. 

281 

Abschlußbericht: 

HIV- Antikörpertests in 
psychiatrischen Krankenhäusern 

Arbeitsgruppe „AIDS" der Bundes- 
arbeitsgemeinschaft der Träger der 
psychiatrischen Krankenhäuser 

März 1988 

282 

Welche Aussagekraft haben die 

Ergebnisse der AIDS-Labor- 
berichtspflicht? 

Frösner, Gert 

Deutsches Ärzteblatt 85 

Heft 43, 27. 10. 1988 

283 

Zum Umfang von Gesundheits- 
untersuchungen bei Beamten- 
bewerb em 

Seewald, Otfried 

Passau 

284 

AIDS und Strafrecht ~ Krimino- 
logische Anmerkungen zur straf- 
rechtlichen und kriminalpohtischen 
Diskussion 

Kreuzer, Arthur 

Justus-Liebig-Universität Gießen 

285 

Zu den Voraussetzungen der 
Seuchenbekämpfung durch 
Blutuntersuchung und Zwangs- 
information 

Seewald, Otfried 

Passau 

286 

AIDS: Recht und Rechtspohtik. 

Eine Bestandsaufnahme 

Bruns, Manfred 

Oktober 1988 

287 

Statement zu Beratung, Betreuung 
und Versorgung von symptomlos 
HlV-Infizierten 

Heide, Ulrich 

Deutsche AIDS-Stiftung 
„Positiv leben" 

18. 10. 1988 

288 

Statement zur Anhörung 

AIDS bei Kindern 

Wahn, Volker 

14. 11. 1988 

289 

Statement zur Anhörung 

AIDS bei Kindern 

Thünken, Dorothea 

14. 11. 1988 
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290 

Statement zur Anhörung 

AIDS bei Kindern 

Grosch-Wömer, Ilse 

14. 11. 1988 

291 

Statement zur Anhörung 

AIDS bei Kindern 

Grupe, Hedi 

14. 11. 1988 

292 

Statement zur Anhörung 

AIDS bei Kindern 

Huber, Irene 

14. 11. 1988 

293 

Statement zur Anhörung 

AIDS bei Kindern 

Spans, Lis 

14. 11. 1988 

294 

Statement zum Themenbereich 

AIDS und Frauen 

Küng, Zita 

14. 11. 1988 

295 

Frauen und AIDS — Die besondere 
Betroffenheit drogenabhängiger 

Frauen 

Leopold, Beate 

Berlin, 14. 11. 1988 

296 

Statement zum Themenbereich 

AIDS und Frauen 

Beck, Ludwig 

14. 11. 1988 

297 

Statement zum Themenbereich 

AIDS und Frauen 

Petersen, Eiko E. 

14.11.1988 

298 

Entwicklung der HlV-Infektion in 
der Gynäkologie und Geburtshilfe 
an der UFK Berlin 

Schäfer, Axel 

14. 11. 1988 

299 

Sozialpädagogische Betreuimg 
HlV-infizierter Frauen an der 
Universitäts-Frauenklinik Berlin 

Eck, Manuela 

14. 11. 1988 

300 

Statement zum Themenbereich 

AIDS und Frauen 

Walter, Melitta 

14. 11. 1988 

301 

Statement zum Themenbereich 

AIDS imd Frauen 

Pankoke-Schenk, Monika 

14. 11. 1988 

302 

Gerichtsurteil 

Landesarbeitsgericht Düsseldorf 
10. 5. 1988 
- 8 Sa 314/88 - 

303 

Gerichtsurteil 

Obergericht des Kantons Zürich 
9. 9. 1988 

- CZ 88104 U/II. STRK/yb - 

304 

Entwurf eines Gesetzes zur Ein- 
führung eines Zeugnisverweige- 
rungsrechts für Mitarbeiter/innen 
anerkannter Beratungsstellen in 
Suchtfragen 

SPD-Fraktion 

Deutscher Bimdestag 
BT-Drucksache 11/3280 

9. 11. 1988 

305 

Kommentar zur Stellungnahme 
von Dr. med, Abholz zur „Test- 
Sicherheit auf HIV-Kontakt im 

Rahmen von sogenannten 

Screenings" (KAU 244) 

Frösner, Gert 

12. 11. 1988 

306 

Stellxmgnahme zur Beschäftigung 
von HlV-infizierten Mitarbeitern 
in Krankenhäusern 

Ärztekammer Nordrhein 
Rheinisches Ärzteblatt 

Heft 21/1988, 10. 11. 1988 

307 

Gerichtsurteil 

Amtsgericht Schorndorf 
vom 11. 12. 1987 
Geschäftsnummer: 4 F 3/86 
dazu Beschluß des 
Oberlandesgerichts Stuttgart 

308 

Anmerkungen zur Kommissions- 
arbeitsunterlage Nr. 305 

Bruns, Manfred 

1. 12. 1988 
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309 

Stellungnahme zum Themenbe- 
reich Seuchenrecht und verfas- 
sungsrechtliche Vorgaben 

Vogel, Klaus 

1. 12. 1988 

310 

Entwurf eines Gesetzes zur Ein- 
führung eines Zeugnisverweige- 
rungsrechts für Mitarbeiter/innen 
von AIDS-Beratungsstellen 

Entwurf eines Gesetzes zur Ein- 
führung eines Zeugnisverweige- 
nmgsrechts für Suchtberater/innen 

Fraktion DIE GRÜNEN 

Deutscher Bundestag 

BT-Dmcksache 11/3483 

BT-Drucksache 11/3482 

24. 11. 1988 

311 

Schlußfolgerungen des Rates und 
der im Rat vereinigten Vertreter 
der Regierungen der Mitglied- 
staaten zu AIDS 

.Europäische Gemeinschaften 

Brüssel, 31. 5. 1988 

312 

Stellungnahme zum Themen- 
bereich Seuchenrecht und 
verfasstmgsrechtliche Vorgaben 

Seewald, Otfried 

13. 12. 1988 

313 

Schlußfolgerungen zu den 

Anhörungen am 13714. 10. 1988 
und 18719. 10. 1988 

Rosenbrock, Rolf 

6. 12. 1988 

314 

Anmerkung des CDC zur HIV- 
Übertragung durch Küssen 

AIDS-Aufklärung e. V. 

Frankfurt, 1. 12. 1988 

315 

Die Durchsetzung des Sicherheits- 
gurtes beim Autofahren 

Vieth, Peter 

November 1988 

316 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung zum Themenbereich 
Seuchenrecht und verfassungs- 
rechtliche Vorgaben 

Friauf, Karl Heinrich 

13. 12. 1988 

317 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung zum Themenbereich 
Seuchenrecht und verfassungs- 
rechtliche Vorgaben 

Schenke, Wolf-Rüdiger 

13.12.1988 

318 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung zum Themenbereich 
Seuchenrecht und verfassungs- 
rechtliche Vorgaben 

Kreuzer, Arthur 

12. 12. 1988 

319 

Stellungnahme zur öffenthchen 

Anhönmg zum Themenbereich 
Seuchenrecht und verfassungs- 
rechtliche Vorgaben 

von Hippel, Eike 

13. 12. 1988 

320 

Kurzgutachten zur öffentlichen 

Ahöiung zum Themenbereich 

Seuchenrecht und verfassungs- 
rechtliche Vorgaben 

Frankenberg, Günter 

13. 12. 1988 

321 

AJDS-Kompendium Hoechst 1989 

Aktuelles Wissen Hoechst 

Literaturservice 

Schäubhn, Clemens 

Vorwort: Zöllner, Nepomuk 

322 

Rückschlag für die AIDS- 
Prävention 

Bruns, Manfred 

Vor- Sicht, Dezember 1988 

323 

Die Suche nach HlV-Infektions- 
quellen durch das Gesundheitsamt 

Kathke, Norbert 

München, Dezember 1988 
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324 

Antidiskriminierungsappell des 

Nationalen AIDS-Beirates anläßlich 
des AIDS- Welttages und Ergän- 
zung des Votums 13 

Nationaler AIDS-Beirat 

30. 11, 1988 

325 

Aufgabenfelder der Gesundheits- 
ämter: Gesundheitsvorsorge, Ge- 
sundheitshilfe — unter dem Einfluß 
rechtsverbindhcher Schutzmaß- 
nahmen 

Loeffelholz von Colberg, Edit 

Dezember 1988 

326 

Gerichtsurteil 

Bundesgerichtshof 

4, 11, 1988 
- 1 StR 262/88 - 

327 

Einleitende Bemerkungen zu der 

Anhörung Seuchenrecht und 
verfassungsrechtliche Vorgaben 

Simitis, Spiros 

13. 12. 1988 

328 

Gerichtsurteil 

Beschluß des Oberlandesgerichts 
Frankfurt/Main vom 14. 7. 1988 
- 3 VAs 4/88 - 

329 

Möglichkeiten und Grenzen der 

Diagnostik von HlV-Infektionen 

Wildgrube, Jörg H 

Rübsamen-Waigmann, Helga 

Die Medizinische Welt 1988; 39 

330 

AIDS-Prävention und öffentlicher 
Gesundheitsdienst 

Floto, Christian 

Fassl, Horst 

Hettwer, Horst 

Öff. Gesundh.-Wes. 50 (1988) 

331 

Gerichtsurteil 

Beschluß des Bayerischen 
Verwaltungsgerichtshofs 

Nr. 3 CS 88.01854 

332 

Statement zum Themenbereich: 

AIDS bei Kindern 

Struzyna, Karl-Heinz 

14. 11. 1988 

333 

AIDS: Dokumentation der 

Arbeiterwohlfahrt 

Arbeiterwohlfahrt 

Bezirksverband Mittelrhein e. V, 

334 

1289. Tagung des Rates 
— Gesundheit — 

Schlußfolgerungen betreffend 

Kampf gegen AIDS 

Rat der Europäischen Gemeinschaften 
Brüssel, 15. 12. 1988 

335 

Gerichtsurteil 

Landgericht München I 

6 KLs 123 Js 3265/87 Wl. 

336 

Statement zum Themenbereich 

Steuernde Wirkung des Rechts 
auf Verhalten und Gesellschaft 

von Ferber, Christian 

9, 1. 1989 

337 

Zum staaüichen Umgang mit Ge- 
sundheitsrisiken 

Karmaus, Wilfried 

10, 1. 1989 

338 

Stellimgnahme zum Themen- 
bereich Steuernde Wirkung des 

Rechts auf Verhalten und Gesell- 
schaft 

Rühmann, Frank 

10, 1, 1989 

339 

Drei Thesen zum Problembereich 
Erfahrungen mit der Steuerung 
durch Rechtsnormen 
im Intimbereich 

Pfäfflin, Friedemann 

10. 1. 1989 

340 

Falsch-positive Befunde bei HIV- 

Rosenbrock, Rolf 


Antikörpertest 22. 12. 1988 

— Briefwechsel — 
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341 

Anmerkungen zur Stellungnahme 
von Bruns zur KAU Nr. 308 

Frösner, Gert 

31. 12. 1988 

342 

Beratung und HIV-Test 
— Arbeitsblätter für Berater und 

Ärzte — 

Jarke, Jens 

AIDS-Beratungs- und Informations- 
steUe der Gesundheitsbehörde 

Hamburg 

August 1988 

343 

Statement zur öffentlichen 

Anhönmg Strafrecht und Strafpro- 
zeßrecht 

Hassemer, Winfried 

11. 1. 1989 

344 

Statement zur öffenthchen 

Anhörung Steuernde Wirkung des 

Rechts auf Verhalten und Gesell- 
schaft sowie Strafrecht und Straf- 
prozeßrecht 

Kreuzer, Arthur 

Universität Gießen 

11. 1. 1989 

345 

Statement zur öffenthchen 

Anhörung Strafrecht und Straf- 
prozeßrecht 

Lüderssen, Klaus 

11. 1. 1989 

346 

Statement zur öffenthchen 

Anhörung Steuernde Wirkung des 

Rechts auf Verhalten und GeseU- 
schaft 

Schmacke, Norbert 

11. 1. 1989 

347 

Ghederungsentwurf 

AIDS bei Kindern und 

AIDS und Frauen 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Januar 1989 

348 

Problemskizze und Fragenkatalog 
zum Thema AIDS und Ethik 
— Entwurf — 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

24. 1. 1989 

349 

Vorschlag für einen Fragenkatalog 
und eine Sachverständigenhste 
zu AIDS in anderen Ländern, 
insbesondere in Ländern 
der Dritten Welt 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

26. 1. 1989 

350 

Planung der Kommissionsarbeit 
bis Ende 1989 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

25. 1. 1989 und 1. 2. 1989 

351 

Anmerkungen zum Fragenkatalog 

AIDS und Ethik, KAU Nr. 348 

Conrad, Margit 

26. 1. 1989 

352 

Ergänzungsvorschläge zur 

Anhörung AIDS und Dritte Welt 

Bezug: KAU 349 

Großmann, Achim 

28. 1. 1989 

353 

Schlußfolgerungen zur öffenthchen 
Anhörung AIDS bei Kindern am 

14. 1. 1988 

Conrad, Margit 

27. 1. 1989 

354 

Statement zur öffenthchen 

Anhörung Arzt- und Krankenhaus- 
recht 

Peretzki-Leid, Ulrike 

31. 1. 1989 

355 

Statement zur öffenthchen 

Anhörung Arzt- und Krankenhaus- 
recht 

Bock, Klaus D. 

31. 1. 1989 

356 

Statement zur öffenthchen 

Anhörung Arzt- und Krankenhaus- 
recht 

Gürtler, Lutz 

31. 1. 1989 
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357 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung Arzt- und Krankenhaus- 
recht 

Prittwitz, Cornelius 

31. 1. 1989 

358 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung Arzt- und Krankenhaus- 
recht 

Schlund, Gerhard 

31. 1. 1989 

359 

Statement zur öffenüichen 

Anhörung Arzt- und Krankenhaus- 
recht 

Simitis, Spiros 

31. 1. 1989 

360 

Allgemeine Unsicherheit, „falsche“ 
und „echte“ Sicherheit: Argumente 
für die routinemäßige Untersu- 
chung von Krankenhauspatienten 
auf anti-HIV 

Bock, Klaus P. 

Frösner, Gert 

Januar 1989 

361 

Auszüge aus der Rede anläßlich 
des 2. Deutschen AIDS-Kongresses 

23724. 1. 1989 in Berlin 

Lehr, Ursula 

23. 1. 1989 

362 

Stellungnahmen zu KAU Nr. 244, 

305, 308 und 341 

Bnms, Manfred 

29. 1. 1989 

363 

Zu den Voraussetzungen der 
Seuchenbekämpfung durch 
Blutuntersuchungen und Zwangs- 
informationen 

— Eine Erwiderung auf den Auf- 
satz gleichen Titels von Otfried 

Seewald (NJW 1988, S. 2921 ff.) - 

Gallwas, Hans-Ullrich 

Januar 1989 

364 

Verschiedene Beiträge zu AIDS 
und Ethik 

Zeitschrift für Evangelische Ethik 
Juli— September 1988 

365 

Einstellung zur Krankheit AIDS 
bei niedergelassenen und 

Klinikärzten in Deutschland 

Hammel, Gertrud; Jäger, Hans 
Handout für den 2. Deutschen 
AIDS-Kongreß 

Berlin, Januar 1989 

366 

Wann ist ein HIV-Test indiziert? 

Wittkowski, Knut M. 

Deutsches Ärzteblatt 

Heft 4, 26. 1. 1989 

367 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung Steuernde Wirkung des 

Rechts auf Verhalten und Gesell- 
schaft 

Schünemann, Bernd 

9. 1. 1989 

368 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung Strafrecht und 

Strafprozeßrecht 

Schünemann, Bernd 

10. 1. 1989 

369 

Anmerkungen zum Themenbereich 

Arzt- und Krankenhausrecht 

Laufs, Adolf 

1. 2. 1989 

370 

Im Schlußbericht noch zu 
behandelnde, im Zwischenbericht 
offengebliebene Pimkte 

Vermerk 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

Januar 1989 

371 

AIDS — derzeitige Bedeutung für 
die Chirurgie 

Gürtler, Lutz u. a. 

Langenbecks Arch. Chir. 

(1989) 374: 60-64 

372 

Was bedeutet AIDS für die Sexual- 
ethik und die Sexualpädagogik? 

Frey, Christofer 

Bochumer Materialien zur 
Medizinethik 

Januar 1988 
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373 

AIDS: Gedanken zu ethischen 

Grundhnien 

Dunde, Siegfried 

WzM 40. Jg., Feb./März 1988 

374 

Ethical Dilemmas in AIDS 

Research 

Melton, GaryB. 

Gray, Joni N. 

American Psychologist 

Januar 1988 

375 

The Law and Ethics of Psycho- 
social Research on AIDS 

Gray, Joni N. 

Melton, Gary B. 

Nebraska Law Review et al. 

(Vol. 64: 637, 1985) 

376 

Lessons from Chnical Trials of 

Treatments for AIDS 

Melton, Gary B. 

American Psychologist, in press 

377 

Kommentar zur Stellungnahme 
von Prof. Frösner (KAU 305) 

Abholz, Heinz-Harald 

31. 12. 1988 

378 

Kolloquium „Leben mit AIDS" 
verschiedene Referate 

Gründel, Johannes 

Keil, Siegfried 

Kittelberger, Barbara 
epd Dokumentation 1—2/88 

Tutzing, 12. 11. 1987 

379 

AIDS und Sport 

Weltverband für Sportmedizin und 

W eltgesundheitsorganisation 

Januar 1989 

380 

Fragen an die Sachverständigen 
zu AIDS und Ethik 

Rosenbrock, Rolf 

27. 2. 1989 

381 

Soziale Absicherung der AIDS- 
Kranken über bestehende gesetz- 
hche Leistungen unter besonderer 
Berücksichtigung des neuen 
Gesundheitsreformgesetzes 

Exner-Freisfeld, Helga 

Februar 1989 

382 

Ambulante und stationäre Kosten 
für Diagnostik und Therapie eines 
AIDS-Patienten der Frankfurter 
Universitätsklinik, unter Berück- 
sichtigung der zunehmenden 
Sozialproblematik, einschheßhch 
der Sozialhilfeleistungen von der 
Diagnosestellung bis zum Tod 

Exner-Freisfeld, Helga 

Helm, Eilke Brigitte 

Öff. Gesundh.-Wes. 51, 1989 

383 

Gesundheitsökonomische Aspekte 
von AIDS 

Schwefel, Detlef 

AIFO Juni 1988 

384 

AIDS als Problem in der 

Jugendhilfe 

Forum Jugendhilfe 

Heft 3/4 1988 

385 

AIDS und die Bundeswehr 

BMVg 

InSan I 1 - Az 42-13-40 

3. 1. 1989 

386 

AIDS-Prävention in der Bundes- 
wehr 

Der Wehrbeauftragte des Deutschen 

Bundestages 

- WB 5 - 28. 2. 1989 

387 

Betreuung 

Aus dem Wörterbuch des 

Unmenschen 

Sternberger, Dolf u. a. 

Ullstein Sachbuch 

3. Auflage 1968 

388 

AIDS im Krankenhaus 
— Materialsammlung — 

Rosenbrock, Rolf 

21. 2. 1989 
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389 

Aufklärungsstrategien für in der 
Bundesrepubhk Deutschland 
lebende Ausländer am Beispiel 
iranischer Bürger 

Foroutan, Behruz 

Febmar 1989 

390 

Rechthche Beurteilung der HIV- 
Infektion von Ausländem in der 
Bundesrepubhk Deutschland 
— Materialsammlung — 

Aretz, Bernd 

Meuser, Ulrike 

Flotho, Hannes 

Marburg, 17. 2. 1989 

391 

Gerichtsurteil 

Landgericht Kempten 

Ns 11 Js 393/88 

20. 1. 1989 

392 

AIDS Testing and Informed 

Consent 

Swartz, Martha S. 

Journal of Health Pohcy and Law 

Vol. 13, No. 4 

Winter 1988 

393 

AIDS Screening, Confidentiahty, 
and the Duty to Warn 

Gostin, Larry et al. 

AJPH, March 1987 

Vol. 77, No. 3 

394 

Gmdehnes for Confidentiahty in 

Research on AIDS 

Bayer, Ronald et al. 

AIDS-Research, Vol. 1, No. 4, 1984 

395 

Stellungnahme zur öffenthchen 

Anhömng Arzt- und Krankenhaus- 
recht 

Lüderssen, Klaus 

9. 2. 1989 

396 

Pseudowissenschaft von der 

Gesundheit 

Bachmann, Walter 

Sonderdmck aus Ärzthche Praxis 

10. 9. 1989 

397 

Kuru, AIDS an aberrant social 
behaviour 

Seale, John R. 

Journal of der Royal 

Society of Medicine, Vol. 80 

April 1987 

398 

Memorandum 

Zur AIDS-Pandemie 

Österreichische GeseUschaft für 
Dermatologie und Venerologie 

Meran 19. 6. 1987 

399 

Falsch-positive Anti-HIV-Tests 

Gürtler, Lutz 

DMW 1989, 114. Jg., Nr. 9 

400 

Unterrichtsmappe für den 

Ausbüder AIDS 

BMVg 

RegNr 8 0049020 50100 
- InSan I 1/InSan II 4 - 

401 

Entwurf eines Gesetzes zur straf- 
rechthchen GleichsteUung von 

Homo- und Heterosexuahtät 

Die Fraktion DIE GRÜNEN 

Deutscher Bundestag 

BT-Drucksache 11/4153 

9. 3. 1989 

402 

SteUungnahme zur Verbreitung 
von AIDS in Afrika 

Gürtler, Lutz 

München 3. 3. 1989 

403 

Die Erziehung zum Arzt 

ZöUner, Nepomuk 

Deutsche GeseUschaft für Innere 

Medizin 

Kongreß, Wiesbaden 

6./10. 4. 1988 

404 

SteUungnahme des Vereins 
Demokratischer Ärztinnen und 

Ärzte 

Klemperer, David 

Düsseldorf, 20. 3. 1989 

405 

HeterosexuaUy acquired HIV- 
infection 

Skegg, D.C.G. 

BMJ, Volume 298 Febmar 1989 
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406 

Low Condom Breakage Rate in 
Commercial Sex 

Richters, Juliet et al. 

The Lancet, 24. 12. 1988 

Nr. 31 

407 

Preventing the Heterosexual 

Spread of AIDS 

Hearst, Norman et al. 

JAMA, 22. 4. 1988 

Vol 259, Nr. 16 

408 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung Arzt- und Krankenhaus- 
recht 

Marburger Bund 

30. 1. 1989 

409 

Chronifizierte paranoid-halluzina- 
torische Psychose als Erstmanife- 
station einer HlV-Infektion? 

Bernhard, Helga u. a. 

DMW 114, 1989 

410 

AIDS und Ethik 

Sobel, H. 

Ethik Med, 1989, 1: 41-45 

411 

Health Legislation and Ethics 

In the field of AIDS and HIV- 
Infection 

WHO, Report on an International 
Consultation 

Oslo, 26-29 April 1988 

412 

Law and AIDS 

Patients’ rights and AIDS 

Leenen, H. J. J. 

Universität van Amsterdam 

6. 4. 1989 

413 

Clinical picture of primary HIV 
infection presenting as a glandular- 
fever-like illness 

Gaines, Hans et al. 

BMJ, Vol. 297 

26. 11. 1988 

414 

Die große Lüge tödliches AIDS 

Das Geschäft mit AIDS 

Übel, Jochen F. 

Die kritische Verbraucherzeitung 

11.4. 1989 

415 

Das „AIDS-Urteil“ des Bimdes- 
gerichtshofs 

Prittwitz, Cornelius 

Strafverteidiger, Nr. 3, 1989 

416 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung zu AIDS in anderen 

Ländern, insbesondere in Ländern 
der Dritten Welt 

Rehle, Thomas 

18. 4. 1989 

417 

Darf ein Pilot HlV-positiv sein? 

Pohle, Hans 

Sexualmedizin 4/1989 

418 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS in anderen Län- 
dern, insbesondere in Ländern 
der Dritten Welt 

Fleischer, Kurt 

18. 4. 1989 

419 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS in anderen Län- 
dern, insbesondere in Ländern 
der Dritten Welt 

Grossmann, Henning 

18. 4. 1989 

420 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS in anderen 

Ländern, insbesondere in Ländern 
der Dritten Welt 

Laukamm-Josten, Ullrich 

19. 4. 1989 

421 

Public Hearing on AIDS in other 

Countries, especially in Countries 
of the Third World 

Wabitsch, Rudolf 

19. 4. 1989 

422 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS in anderen Län- 
dern, insbesondere in Ländern 
der Dritten Wei+ 

von Sonnenburg, Franz 

19. 4. 1989 
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423 

AIDS in ethischer Sicht; 

AIDS bleibt sozialpolitisches Thema 
Wendezeit — Zeitwende 

Molinski, Waldemar 

Schneider, Heribert 

Concepte 

Heft 11, November 1988 

424 

AIDS und Selbstbestimmung. Über 
einige morahsche Regeln des 

Umgangs mit AIDS -Tatsachen 

Lübbe, Hermann 

April 1989 

425 

Neuromanifestation bei der 

HlV-Infektion 
— Wissen und Grenzen — 

Enzensberger 

MMW, Heft 16, 21. 4. 1989 

426 

Berufsbedingte HlV-Infektion bei 
medizinischem Personal 

Goebel, Frank-Detiev 

MMW, Heft 16, 21. 4. 1989 

427 

AIDS und Ethik 

Gründel, Johannes 

April 1989 

428 

— AIDS und Ethik — 

Wider eine vorprogrammierte 
Hoffnungslosigkeit 

Anschütz, Felix 

Sobel, H. 

Ethik in der Medizin 

Darmstadt, 1989 

429 

Statement zur öffenüichen Anhö- 
rung AIDS und Ethik 

Frey, Christopher 

27. 4. 1989 

430 

Vier Thesen zum Thema AIDS 
und Ethik 

von UexküU, Thure 

27. 4. 1989 

431 

Votum 18: 

Krankenpflege von AIDS-Patienten 

Nationaler AIDS-Beirat 

12. 4. 1989 

432 

Votum 19: 

Neurologisch-psychiatrische 

Aspekte der HlV-Infektion und 
gefahrgeneigte Tätigkeiten 

Nationaler AIDS-Beirat 

12. 4. 1989 

433 

Das historische Syphilis- Paradigma 
und die Gefahr eines analogen 
AIDS-Paradigmas der Moral 

Haug, Wolfgang F. 

27. 4. 1989 

434 

Screening for HIV Infection: 

Risks, Benefits and the Bürden of 

Proof 

Barry, Michael J. 

Cleary, Paul D. 

Law, Medicine and Health Care 14 
(1986) 

435 

Verhältnismäßigkeit der Anti-HIV- 
Testungen, 

Antrag Nr. 2363 

Landeshauptstadt München 

G esundheitsr ef er at 

13. 6. 1989 

436 

HIV-Tests für ausländische 
Stipendiaten/innen imd 
Praktikanten/innen 

Antwort auf Kleine Anfrage der Frak- 
tion DIE GRÜNEN 

BT-Drucksache 11/4043 

437 

AIDS imd Strafvollzug 

Gähner, Michael 

Vor-sicht Aprü 1989 

438 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung Arzt- vind Krankenhaus- 
recht 

Simitis, Spiros 

10. 4. 1989 

439 

Statement zur öffenüichen 

Anhörung Schweigepflicht für 

Mitarbeiter in anerkannten Bera- 
tungsstellen für AIDS-Fragen und 
Zeugnisverweigerungsrecht 

Leidei, Jan 

15. 6. 1989 

440 

Den § 175 ersatzlos streichen 
— jetzt! 

Stellungnahme zum Zwischenbericht 
der EK-AIDS der Initiative „Den § 175 
Ersatzlos streichen — Jetzt!" 
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441 AIDS-Prävention in Justizvollzugs- 
anstalten 

442 Stellungnahme zur öffentlichen 
Anhörung Zeugnisverweigerungs- 
recht 

443 Stellungnahme zur öffenüichen 
Anhörung AIDS und Strafvollzug 

444 Der AIDS-Staat: Sicherheit durch 
Kontrolle und Aussonderung 


445 AIDS im individuellen und 
kollektiven Unbewußten 

446 Aufklärungsschwerpunkt 
„Arbeitswelt" 

447 AIDS-Prävention in Justizvollzugs- 
anstalten 

448 AIDS und Justizvollzug 
ModeUbeschreibung 

449 AIDS-Prävention in JustizvoUzugs- 
anstalten 


450 Statement zur öffentlichen 
Anhörung Einführung einer 
Schweigepflicht 

451 Statement zur öffenüichen Anhö- 
rung Einführung einer Schwei- 
gepflicht für Mitarbeiter in aner- 
kannten Beratungsstellen für 
AIDS-Fragen und Zeugnisverwei- 
gerungsrecht für Mitarbeiter in 
anerkannten Beratimgsstellen für 
AIDS- und Suchtfragen 

452 Statement zur öffenüichen 
Anhörung AIDS in 
Justizvollzugsanstalten 

453 AIDS-Prävention in Justizvollzugs- 
anstalten 

454 AIDS-Prävention in Justizvollzugs- 
anstalten 

455 Positionen zum Themenbereich 
Schweigepflicht 

456 AIDS-Prävention in Justizvollzugs- 
anstalten 

457 Stellungnahme zur öffenüichen 
Anhörung Schweigepflicht für 
Mitarbeiter in anerkannten Bera- 
tungsstellen für AIDS-Fragen und 
eines Zeugnisverweigerungsrechts 
für Mitarbeiter in anerkannten 
Beratungsstellen für AIDS- und 
Suchtfragen 


Ministerium der Justiz des Landes RLP 
24. 5. 1989 

Kreuzer, Arthur 
15. 6. 1989 


Kreuzer, Arthur 
15. 6. 1989 

Beck, Volker 

Dworek, Günther 

aus; „Die neue Sicherheit" 

Hrsg. Appel, Roland, 1988 

Reiche, Reimut 
Z. Sexualforschung 1 (1988) 

BMJFFG 
8. 6. 1989 

Senator für Justiz und Verfassung 
der Freien Hansestadt Bremen 
6. 6. 1989 

BMJFFG 
18. 5. 1989 

Ministerium für Justiz, Bundes- und 
Europaangelegenheiten, Baden- Würt- 
temberg 
5. 6. 1989 

Baumhauer, Friedrich 
31. 5. 1989 


Förster, Klaus 
15. 6. 1989 


Romkopf, Klaus 
6. 6. 1989 

Justizminister des Landes 
Nordrhein-Westfalen 
6. 6. 1989 

Justizbehörde, Strafvollzugsamt 
Freie und Hansestadt Hamburg 

Zöllner, Nepomuk 
12. 6. 1989 

Schmuck, Rudolf 
Juni 1989 

Gössel, Karl Heinz 
9. 6. 1989 
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458 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung AIDS in Justizvollzugs- 
anstalten 

Langkamp, Herbert 

12. 6. 1989 

459 

How to Lie with AIDS-Statistics 
Bemerkungen zur Beeinflussung 
politischer Entscheidungen durch 
irreführende Darstellung von Daten 

Wittkowski, Knuth 

Arbeit- und Sozialpolitik 

10/1988 

460 

AIDS-Prävention in Justizvollzugs- 
anstalten 

Bayerisches Staatsministerium der 

Justiz Gz. 4551 - Vlla - 2293/87 - 
8. 6. 1989 

461 

AIDS-Prävention in Justizvollzugs- 
anstalten 

Justizminister des Landes 
Schleswig-Holstein 

V 230/4550 - 118 SH - 
6. 6. 1989 

462 

Remarks at the V. International 

Conference on AIDS 

Joseph, C. Stephan 

Montreal, 5. 6. 1989 

463 

Address by his Excellency To the 
Conference on Acquired Immune 
Deficiency Syndrome Pandemie 

Kaunda, David 

President of Zambia 

Montreal, 4. 6. 1989 

464 

Global AIDS into the 1990s 

Mann, Jonathan 

Montreal, 4. 6. 1989 

465 

AIDS-Prävention in Justizvollzugs- 
anstalten 

Daniel, Elke 

Juni 1989 

466 

AIDS-Prävention in Justizvollzugs- 
anstalten 

von Seefranz, Bernd 

Juni 1989 

467 

Statement zur öffentlichen Anhö- 
rung AIDS in Justizvollzugsanstal- 
ten 

Deutsche AIDS-Hilfe e. V. 

16. 6. 1989 

468 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS in Justiz voUzugs- 
anstalten Teil II 

Romkopf, Günter 

Juni 1989 

469 

Problemaufriß zur AIDS-Prävention 
in Justizvollzugsanstalten 

Koob, Gertraud 

Juni 1989 

470 

AIDS-Prävention in JustizvoUzugs- 
anstalten 

Hessisches Ministerium der Justiz 

9. 6. 1989 

471 

Statement from the Consultation 
on Prevention and Control of AIDS 
in Prisons 

Michels, Ingo 

16.-18. 11. 1989 

472 

Statement zur öffentlichen Anhö- 
rung AIDS-Prävention in Justiz- 
vollzugsanstalten 

BöUinger, Lorenz 

16. 6. 1989 

473 

Problemaufriß AIDS-Prävention 
in Justizvollzugsanstalten 

Sauer, Angelica 

Juni 1989 

474 

AIDS in Justizvollzugsanstalten 

Gähner, Michael 

15. 6. 1989 

475 

Zur Diskussion über die mögliche 
Einführung einer Schweigepflicht 
und eines Zeugnisverweigerungs- 
rechts für Mitarbeiter in anerkann- 
ten Beratungsstellen für AIDS- 

Stiebritz, Karl-Heinz 

15. 6. 1989 


Fragen 
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476 

Zur Notwendigkeit der Einführung 
des Zeugnisverweigerungsrechts 
für Mitarbeiter/innen aus Drogen- 
beratungsstellen und -Therapie- 
einrichtungen 

Eckstein, Gerhard 

Con-drobs 

Juni 1989 

477 

Statement zur öffentlichen Anhö- 
rung Schweigepflicht für Mitarbei- 
ter und anerkannten Beratimgs- 
stellen für AIDS-Fragen und Zeug- 
nisverweigerungsrecht für Mitar- 
beiter in anerkannten Beratungs- 
stellen für AIDS- und Suchtfragen 

Stöckel, Heinz 

12. 6. 1989 

478 

Zeugnisverweigerungsrecht 

Heckmann, Wolfgang 

BGA Berlin 17. 4. 1989 

479 

AIDS-Prävention in Justizvollzugs- 
anstalten 

Senatsverwaltung für Justiz, Berlin 

6. 6. 1989 

480 

Öffentliche Anhörung AIDS- 
Prävention in Justizvollzugs- 
anstalten 

Hessisches Ministerium der Justiz 

9. 6. 1989 

481 

AIDS-Prävention in Justiz vollzugs- 
anstalten 

Der Niedersächsische Minister der 

Justiz 

12. 6. 1989 

482 

Human Immimodeficiency Virus 

Type 1 Infection in Homosexual 

Men who Remain Seronegative 

For Prolonged Periods 

Imagawa, David T. et al. 

The New England Journal of Medicine 

1. 6. 1989 

483 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung Schweigepflicht für 

Mitarbeiter in anerkannten Bera- 
timgsstellen und Zeugnisverwei- 
gerungsrecht von Mitarbeitern in 
anerkannten Beratungsstellen für 

AIDS- imd Suchtfragen 

Tröndle, Herbert 

15. 6. 1989 

484 

Stellimgsnahmen für die 1. Lesung 
Beratimg und Betreuung von 
symptomlos HlV-Infizierten 

Zöllner, Nepomuk 

12. 6. 1989 

485 

Stellimgnahme zur öffentlichen 

Anhörung Einführung einer 
Schweigepflicht für Mitarbeiter 
in anerkannten Beratungsstellen 
für AIDS-Fragen und eines Zeug- 
nisverweigerungsrechts für Mitar- 
beiter in anerkannten Beratungs- 
stellen für AIDS- und Suchtfragen 

Gössel, Karl-Heinz 

15. 6. 1989 

486 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung Einführung einer 
Schweigepflicht für Mitarbeiter 
in anerkannten Beratungsstellen 
für AIDS-Fragen imd Zeugnisver- 
weigerungsrecht für Mitarbeitern 
in anerkaimten Berahmgsstellen 
für AIDS- und Suchtfragen 

Eberth, Alexander 

Juni 1989 

487 

Ergebnisse der Anti-HIV-Testung 
von Blutspendern 1985—1988 

Gathof, Birgit u. a. 

Klinische Wochenschrift (1989) 67 
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488 

Modellvorhaben: AIDS-Prävention 
in einer stationären Langzeitein- 
richtung für Menschen mit geisti- 
ger Behinderung 

BMJFFG 

20. 9. 1988 

489 

Entschließungen des 92. Deutschen 
Ärztetages 1989 in Berlin 

Bundesärztekammer 

2.-6.5.1989 

490 

Statement zur Testpolitik 

Rosenbrock, Rolf 

Interview in AIDS -Nachrichten 4/89 


Clinical Trials of Zidovudine in 

HIV Infection 

Lancet 1989, 26. 8. 1989 

491 

Gliederung des Endberichts 
— Entwurf — 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

492 

AIDS kann schneller besiegt 
werden 

Gesundheitspohtik am Beispiel 
einer Infektionskrankheit 

Rosenbrock, Rolf 

Zeitschrift für die gesamte Hygiene 

34 (1988) Heft 5 

493 

Statement zur öffentlichen Anhö- 
rung Einführung einer Schwei- 
gepflicht für Mitarbeiter in Bera- 
tungsstellen für AIDS- und Sucht- 
fragen 

Schünemann, Bernd 

15. 6. 1989 

494 

AIDS-Handschuhe im Auto 

Daschner, Franz 

Notfallmedizin 15 (1989) 

495 

1318. Tagung des Rates 
— Gesundheit — 

Protokollauszug 

Minister für Gesimdheit und Verbrau- 
cherschutz des Königreichs Spanien 

Garcia Vargas, Julian 

Brüssel, 16. 5. 1989 

496 

HlV-Infektion durch Kranken- 
pflege? 

Scheer, T. 

Fortschr. Med. 1989 

Nr. 20, 1989 

497 

Allgemeine Unsicherheit, „falsche“ 
und „echte" Sicherheit: Argumente 
für die routinemäßige Untersu- 
chung von Krankenhauspatienten 
auf anti-HIV 

Bock, Klaus Dietrich 

Frösner, Gert 

Klin. Wochenschr. (1989) 67 

498 

Risiko der HlV-Übertragung im 
Pflegebereich 

Gürtler, Lutz 

Fortschr. Med. 107 Jg. 1989 

499 

Seuchenrecht und AIDS: Zum 
doppelten Irrtum „bewährter" 
Lösungswege 

Schmacke, Norbert 

R & P 1989, 7. Jg. 

500 

Risiko AIDS 

de Witt, Siegfried 

R & P 1989, 7. Jg. 

501 

Female to male transmission of 
human immimodeficiency virus 
type 1: Risk factors for 
seroconversion in men 

Cameron, William et al. 

The Lancet Ltd. 1989 

August 19, 1989 

502 

Materialsammlung zu Sensitivität 
und Spezifität von HIV-Antikör- 
pertest 

Rosenbrock, Rolf 

11. 9. 1989 

503 

Briefwechsel zum Thema 

Spezifität von HIV- Antikörpertests 

Rosenbrock, Rolf 

11. 9. 1989 

504 

Quick Release of AIDS Drugs 

Marshall, Eliot 


Science, Vol. 245 
July 28, 1989 
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505 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschung: 

Stand und Entwicklung 

Opitz, Hans-Georg 

Boehringer Mannheim GmbH 

20. 9. 1989 

506 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschung: 

Stand und Entwicklung 

MöUing, Karin 

21. 9. 1989 

507 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschxing: 

Stand und Entwicklung 

Hopf, Ulrich 

Deutsche Wellcome GmbH 

21. 9. 1989 

508 

Mandatory Premarital Testing for 

Human Immunodeficiency Virus 

Tumock, Bernhard J. et al. 

JAMA, Vol. 261 Nr. 23 

June 16, 1989 

509 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschung: Stand 
und Entwicklung 

Deicher, Helmut 

22. 9. 1989 

510 

Stellungnahme zu Stand und Per- 
spektive der Forschung zxir Dia- 
gnostik retroviraler Infektionen 
(HIV-1, HIV-2, HTLV-I) 

Kurth, Reinhard 

19. 9. 1989 

511 

Stellungnahme zur AIDS-For- 
schung: Stand und Perspektiven 
der Grundlagenforschung 

Kurth, Reinhard 

19. 9. 1989 

512 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschung: 

Stand und Entwicklung 
— Epidemiologie (national — 
international) 

Koch, Meinrad A. 

22. 9. 1989 

513 

Gibt es Defizite der AIDS-For- 
schung in der Bundesrepublik 
Deutschland? 

Fleckenstein, Bernhard 

25. 9. 1989 

514 

Stellungnahme zur Epidemiologie 
von AIDS 

Weyer, Jürgen 

22. 9. 1989 

515 

PCR: Genanalyse ohne Gentechnik 

MöUing, Karin 

Deutsches Ärzteblatt, 86, Heft 37, 1989 

516 

Estimating the prevalence of HIV 
infection and the specificity of 

HIV tests in low risk populations 

Wittkowski, Knut M. 

Kingsley, Lawrence A. 

517 

Beitrag zum Bericht über die Infor- 
mationsreise der AIDS-Enquete- 
Kommission des Deutschen Bun- 
destages nach Ruanda und Uganda 
vom 22. 6.-1. 7. 1989 

Rehle, Thomas 

September 1989 

518 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschung: Stand 
und Entwicklung 

Schlumberger, Horst D. 

Bayer AG 

Schrinner, Elmar 

Hoechst AG 

18. 9. 1989 

519 

AIDS-Prävention in einer 
stationären Langzeiteinrichtung 

BMJFFG 

25. 9. 1989 

520 

AIDS im Bewußtsein der Bevölke- 
rung? 

Köhl, A. 

Richter, Horst E. 

Schürrhoff, R. 

Juni/Juli 1989 

521 

Statement zum Großmodell 
Gesundheitsämter 

Fischer, Dorotee 

Stuttgart, September 1989 
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522 

Stellungnahme zur Anhörung 
AIDS-Forschung: Stand und 

Entwicklung 

Eckstein, Fritz 

11. 10. 1989 

523 

Klinische Forschung zum Krank- 
heitsbüd AIDS 

Goebel, Frank-Detlev 

26. 9. 1989 

524 

Sozioökonomische Apekte von 

AIDS 

van Eimeren, Wilhelm 

525 

Forschungsaktivitäten der FA. 

Astra: Foscavir 

Westermann, Karl- Wilhelm 
Astra Chemical GmbH 

25. 9. 1989 

526 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschung: 

Stand und Entwicklung 

Kubanek, Bernhard 

11. 10. 1989 

527 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschimg: 

Stand und Entwicklung 

Siegrist, Johannes 

28. 9. 1989 

528 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschung: 

Stand und Entwicklung 

De Clercq, Erik 

Herdewijn, Piet 

11. 10. 1989 

529 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschung: 

Stand und Entwicklung 

von Sonnenburg, Franz 
September 1989 

530 

Statement zur öffentlichen 

Anhönmg AIDS-Forschung: 

Stand und Entwicklung 

Erfle, Volker 

28. 9. 1989 

531 

Statement zur öffentlichen Anhö- 
rung AIDS-Forschung: 

Stand und Entwicklung 

Nickel, Peter 

29. 9. 1989 

532 

Ergebnisse und Empfehlungen 
aus dem direkten Kontakt mit 

Infizierten und AIDS-Kranken 

Richter, Horst E. 

September 1989 

533 

Status of HIV Vaccines at Ciba- 
Geigy 

Bürk, Robert R. 

26. 9. 1989 

534 

Stellungnahme zur Manifestation 
der HlV-üifektion am 

Nervensystem 

Einhäupl, Karl M. 

29. 9. 1989 

535 

Stellungnahme zur Situation der 
AIDS-Forschimg in der Bundes- 
republik Deutschland 

Wolf, Hans 

28. 9. 1989 

536 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschung: Stand 
und Entwicklung 

Habermehl, Karl-Otto 

2. 10. 1989 

537 

Statement zur öffentlichen Anhö- 
rung AIDS-Forschung: Stand und 
Entwicklung 

von Troschke, Jürgen 

2. 10. 1989 

538 

Forschimgsaktivitäten 

Opportunistische Infektionen 

Freie, H. M. Paul 

Syntex GmbH 

29. 9. 1989 

539 

Stand und Perspektiven der For- 
schung und Entwicklung von 

Impfstoffen gegen die Immun- 
schwäche AIDS 

Küpper, Hans 

Hilfenhaus, Joachim 
Behringwerke AG 

25. 9. 1989 
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540 

HlV-Infektion and AIDS: Challen- 
ges for Biomedical Research and 
the Role of the US Public Health 

Service 

Hamburg, Margaret 

10. 3. 1989 

541 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschung: 

Stand und Entwicklung 

Guggenmoos-Holzmann, Irene 
3. 12. 1989 

542 

Empfehlungen zur Förderung der 
AIDS-Forschung in der Bundes- 
republik Deutschland 

Staab, A. Heinz 

14. 4. 1989 

543 

AIDS in der Arbeitswelt 

Bruns, Manfred 

ASP 24, 1989 

544 

Höhepunkte des vom BMFT 
geförderten Vorhabens 

Sethi, K. K. 

3. 10. 1989 

545 

Statement zur öffentlichen Anhö- 
rung AIDS-Forschimg: 

Stand und Entwicklung 

Hunsmann, Gerhard 

9. 10. 1989 

546 

Änderungsanträge zur 
Kommissionsdrucksache Nr. 109 

Schmidt, Marie-Luise 

11. 10. 1989 

547 

Änderungsantrag zur Kommis- 
sionsdrucksache Nr. 80 

Schmidt, Marie-Luise 

Bruns, Manfred, 

Riehl, Dieter 

12. 10. 1989 

548 

Änderungsantrag zur Kommis- 
sionsdrucksache Nr. 80 

Schmidt, Marie-Luise 

Riehl, Dieter 

12. 10. 1989 

549 

Auswertung gesetzlicher 

Maßnahmen 

hier: Gurtanlegequoten 

Spann, Wolfgang 

27. 9. 1989 

550 

Statement öffentliche Anhörung 
AIDS-Forschung: Stand und Ent- 
wicklung 

Wahn, Volker 

10. 10. 1989 

551 

Statement öffentliche Anhörung 
AIDS-Forschung: Stand und Ent- 
wicklung 

L'age, Manfred 

5. 10. 1989 

552 

Stellungnahme zur 

klinischen AIDS-Forschung in der 

Bundesrepublik 

Helm, Eike B. 

6. 10. 1989 

553 

SteUimgnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschung: 

Stand imd Entwicklung 

von Sonnenburg, Franz 

12. 10. 1989 

554 

Gemeldete AIDS-FäUe in der Bun- 
desrepublik Deutschland, 

Verteilung nach Nationalität 

Bundesgesundheitsamt 

12. 10. 1989 

555 

SteUimgnahme zur öffenüichen 

Anhörung AIDS-Forschung: 

Stand und Entwicklimg 

Frösner, Gert 

29. 9. 1989 

556 

Probleme der Sozialwissenschaft- 
lichen AIDS-Forschung/ 

Forschungslücken 

Heckmann, Wolfgang 

10. 10. 1989 

557 

Schweigepflicht und Zeugnisver- 
weigerungsrecht für AIDS- und 
Suchtberater 

Bruns, Manfred 

13. 10. 1989 
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558 

Stellungnahme zur öffentlichen 

Anhörung AIDS -Forschung: Stand 
und Entwicklung 

Henco, Karsten 

DIAGEN GmbH 

8. 10. 1989 

559 

Stellungnahme zur öffenüichen 

Anhörung AIDS-Forschung: Stand 
und Entwicklung 

Fox, Johanna u. a. 

A. Nattermann & CIE GmbH 
3. 10. 1989 

560 

ELISA-Testkits 

Delventhal, Hartmut 
Biochrom KG 

11. 10. 1989 

561 

HIV-Diagnostik 

Hampl, Hartmut 

ABBOTT GmbH 

9. 10. 1989 

562 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung Modelle des BMJFFG 

Deutsche AIDS-Hilfe e. V. 
Runze, Dieter 

19. 9. 1989 

563 

AIDS research supported by the 

European Economic Community 

Pindborg, Jens, J. 

12. 10. 1989 

564 

Auswertung zu Kommissionsdruck- 
sache Nr. 110 

Schmidt, Marie-Luise 

Bruns, Manfred 

Riehl, Dieter 

13. 10. 1989 

565 

Sondervotum den Begriff Durch- 
seuchung im Endbericht der 

EK-AIDS zu vermeiden 

Riehl, Dieter 

22. 10. 1989 

566 

Änderungsvorschläge zur 
Kommissionsdrucksache Nr. 108 
(Stand: 5. 10. 1989) 

Riehl, Dieter 

14. 10. 1989 

567 

Änderungsvorschläge zur 
Kommissionsdrucksache Nr. 115 

Riehl, Dieter 

14. 10. 1989 

568 

Änderungsvorschläge zur 
Kommissionsdrucksache Nr. 109 

Riehl, Dieter 

14. 10, 1989 

569 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung AIDS-Forschung: 

Stand und Entwicklung 

Clement, Ulrich 

10. 10. 1989 

570 

Statement zur öffentlichen 

Anhörung Modelle des BMJFFG 

Peitsch, Ulrike 

24. 10. 1989 

571 

Statement zur Sitzung 

24. 10. 1989 

Geis, Norbert 

25. 10. 1989 

572 

Statement zur öffenüichen Anhö- 
rung AIDS-Forschimg: 

Stand und Entwicklung 

Rübsamen-Waigmann, Helga 
30, 10. 1989 

573 

AIDS und Ethik 

Einleitung zur Kommissionsdruck- 
sache Nr. 126 

Gallwas, Hans-Ullrich 

574 

HlV-Prävalenz unter Patienten 
einer westdeutschen aUgemein- 
medizinischen Großstadtpraxis 

Zeschel, Achim 
Meyer-Glauner Wilhelm 
AIFO März 1989 

575 

Zu Ausländerrecht und AIDS 
— Auswertimgen — 

Gallwas, Hans-Ullrich 

576 

AIDS Herausforderung an den 
niedergelassenen Arzt 

Baranowski, Eugen 
Therapiewoche 39, 45 1989 

577 

Die Nosokomialinfektion ist bei 
uns die häufigste Infektionsart 

Ärzte Zeitung, Nr. 211 

8. 11. 1989 
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578 

Gerichtsurteil 

Verwaltungsgericht Hamburg 
Geschäfts.-Nr.: 8 VG 3260/87 

13. 9. 1989 

579 

Gerichtsurteil 

Bundesgerichtshof 

Geschäfts.-Nr.: 4 StR 318/89 

12. 10. 1989 

580 

zu Kommissionsdrucksache Nr. 110 

Teü II Auswertungen 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

November 1989 

581 

Zu AIDS in anderen Ländern, 
insbesondere in der Dritten Welt 

Geis, Norbert 

14. 11. 1989 

582 

Betreuung und Versorgung der 

Erkrankten 
— Entwurf — 

Becker, Sophinette 

Conrad, Margit 

Riehl, Dieter 

17. 11. 1989/21. 3. 1990 

583 

Memorandum zur Problematik 
der Anwendimg von Antibiotika 
und Antiinfektiösen Chemothera- 
peutika nach den U. S. Kriterien 
des „Compassionate Usage" 

Stille, Wolf gang 

14. 11. 1989 

584 

Votum 20 

anläßhch des AIDS-Welttages zu 

Jugend und AIDS 

Nationaler AIDS-Beirat 

27. 11. 1989 

585 

Votum 21 

Prävention 

Nationaler AIDS-Beirat 

27, 11. 1989 

586 

Votum 22 

Modellprogramme der Bundes- 
regierung im Rahmen des Sofort- 
programms zur Bekämpfung von 

AIDS 

Nationaler AIDS-Beirat 

27. 11. 1989 

587 

The case for wider use of testing 
for HIV infection 

Rhame, Frank S. et al. 

New Engl. J. Med. 

VoL 320, Nr. 19, 1989 

588 

Duration of Human Immuno- 
deficiency Virus Infection Before 

Detection of Antibody 

Horsbourgh, Robert jr. et al. 

The Lancet 

September 16, 1989 

589 

Antwort der Bimdesregierung zum 
Menschenhandel mit ausländi- 
schen Mädchen und Frauen, soge- 
nannte Heiratsvermittlung und 
Prostitutionstourismus 

Anfrage der SPD-Fraktion 
(BT-Drs. 11/2210) 

Deutscher Bundestag 

BT-Drs. 11/3580 - 
30. 11. 1989 

590 

Mitwirkung von Heüpraktikem 
bei der Betreuimg von HFV- 
Infizierten bzw. AIDS-Kranken 

Zöllner, Nepomuk 

8. 12. 1989 

591 

Betreuung und Versorgung der 
Erkrankten 
— Entwurf — 

Becker, Sophinette 

Conrad, Margit 

Riehl, Dieter 

13. Dezember 1989 

592 

Prävention und Tourismus 

Windorfer, Adolf 

12. 12. 1989 

593 

Prostitution und AIDS 

II. Auswertung 

Gallwas, Hans-Ullrich 

14. 12. 1989 
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594 

AIDS: Entwicklung des Risiko- 
bewußtseins, Informationsstandes 
und der Einstellung der 

Bevölkerung — Kurzfassung — 

Institut für Demoskopie Allensbach 
12. 1. 1990 

595 

AIDS-Bekämpfung, Behandlimgs- 
pflicht und Arztvorbehalt 

Gallwas, Hans-UUrich 

19. 1. 1990 

596 

Änderungsvorschläge zu Beratung 
und Betreuung von symptomlos 
HlV-Infizierten 

Rosenbrock, Rolf 

22. 1. 1990 

597 

Zu AIDS bei Kindern 
hier: Einghederung in 

Kindergärten 

Gallwas, Hans-Ullrich 

8. 1. 1990 

598 

Änderungsvorschläge zu verschie- 
denen Kapiteln des Endberichtes 
(Empfehlungen) 

DIE GRÜNEN 

16. 1. 1990 

599 

AIDS-Prävention für in der Bun- 
desrepublik Deutschland lebende 
Menschen aus dem islamischen 

Kultxirkreis 

Vorschläge für Empfehlungen 

Stille, Wolfgang 

15. 1. 1990 

600 

Schlußbemerkung zum Kapitel 
Ausländerrecht 

Rosenbrock, Rolf 

Bruns, Manfred 

Riehl, Dieter 

Becker, Sophinette 

Pick, Eckhart 

Schmidt, Marie-Luise 

Stille, Wolfgang 

Grossmann, Achim 

Conrad, Margit 

24. 1. 1990 

601 

Ändenmgsvorschläge zu 

AIDS bei Kindern 

Bruns, Manfred 

2. 2. 1990 

602 

Zidovudinetherapie bij 141 

Patienten met Symptomen van 

HlV-infectie 

Perenboom, R. 

Ned Tijdsche Geneesk 1990; 

134, Nr. 3 

603 

HIV Exposure in High-Risk Center 

Viewed 

Stille, Wolf gang 

30. 1. 1990 

604 

Betreuung und Versorgung der 

Erkrankten 

Neufassung der KDrs. 83 — neu — 

Zöllner, Nepomuk 

Nepomuk 

5. 2. 1990/28. 2. 1990 

605 

Stellungnahme zu Steuernde Wir- 
kung des Rechts auf Verhalten 
und Gesellschaft 

Geis, Norbert 

8. 2. 1990 

606 

Seuchenrecht und verfassungs- 
rechtliche Vorgaben 
— Rohentwurf — 

Gallwas, Hans-Ullrich \ 

8. 2. 1990 

607 

Ändenmgsvorschläge zu Beratung 
und Versorgxmg der Erkrankten 

KAU 604 - neu - 

Bruns, Manfred 

12. 2. 1990 

608 

Ändenmgsvorschläge zu Beratung 
und Betremmg von symptomlos 
HlV-Infizierten KDrs. 82 
(28. 1. 1990) 

Becker, Karl 

7. 2. 1990 
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609 

Änderungsvorschläge zu Präven- 
tion in Justizvollzugsanstalten und 
Strafvollzugsrecht 

Geis, Norbert 

9. 2. 1990 

610 

Beratung und Betreuung von 
symptomlos HlV-Infizierten 

KDrs. 82 - neu - (13. 2. 1990) 

— Empfehlimgen — 

Becker, Karl 

21. 2. 1990 

611 

Ergänzimgen zu AIDS bei Kindem 

KDrs. 92 

Stille, Wolfgang 

23. 2. 1990 

612 

Ausbau Ambulanter Hilfen für an 
AIDS-Erkrankte im Rahmen von 
Sozialstationen 

Gesundheitsamt Düsseldorf 

Dezember 1989 

613 

AIDS-Forschung und -Entwicklimg 

KDrs. 137 Vorschläge zu den Emp- 
fehlungen 

Stille, Wolfgang 

614 

Vorschläge zu Teil II \ind III 

Seuchenrecht und verfassungs- 
rechtliche Vorgaben 

Gallwas, Hans-Ullrich 

615 

Kurzbeschreibrmg des Projekts 

TASO 

Großmann, Achim 

14. 3. 1990 

616 

Neufassung eines Punktes bei 

Betreuimg und Versorgung von 

Erkrankten 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 

617 

Pressemeldung 

USA Department of Health and 

Human Services, 2, 3. 1990 


Patentschrift zu Zidovudine 

data flow sheet 

Burrouhghs Wellcome Co. 


Stellungnahme zum Bericht der 
EK-Strukturreform der gesetzhchen 
Krankenversicherung 

Präsident des Bundes deutscher Inter- 
nisten 

618 

Vorschlag einer Neufassimg zu 

KDrs. 82 (2. 3. 1990) 

Zöllner, Nepomuk 

19. 3. 1990 

619 

Änderungsvorschläge zu Seuchen- 
recht imd verfassungsrechtiiche 

Vorgaben KDrs. 134 

Bruns, Manfred 

18. 3. 1990 

620 

Stellungnahme zum Kapitel 

AIDS in anderen Ländern, 
insbesondere in der Dritten Welt 

Kommissiariat der Deutschen 

Bischöfe 

16. 3. 1990 

621 

Beratung und Betreuimg von 
symptomlos HlV-Infizierten 
(Sondervotum) 

Rosenbrock, Rolf 

März 1990 

622 

Beratung und Betreuung von 
symptomlos HlV-Infizierten 
(Sondervotum) 

Rosenbrock, Rolf 

März 1990 

623 

Beratung und Betreuung von 
symptomlos HlV-Infizierten 
(Sondervotum) 

Rosenbrock, Rolf 

März 1990 

624 

Weitere Empfehlungen zu AIDS- 
Forschung in der Bundesrepublik 

Enquete-Kommission „AIDS" 

— Sekretariat — 


Deutschland 
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